﻿ oncologie * - capitolul Diagnosticul bolilor oncologice / Capitolul Tratamentul bolilor oncologice d Capitolul Organizarea serviciului oncologic în Rusia , Capitolul Etica în oncologie iț Capitolul Tehnologii informaționale în oncologie Partea IL Patologia particulară h Capitolul - Tumori de localizare vizuală w Tumori ale pielii am , Cancerul buzei , USD Cancerul limbii De la Cancerul cavității bucale Cancerul laringelui •> Cancerul de sân Capitolul Tumori osoase și Sarcoame ale țesuturilor moi Capitolul Tumorile organelor endocrine- Capitolul Cancerul pulmonar Cancerul esofagului Capitolul , Tumorile organelor abdominale f Cancer de stomac Cancer colorectal Tumori ale ficatului Tumori maligne ale organelor g bat eoni iopancreatoduodenali Capitolul Cancerul de prostată și Cancer de rinichi , USD Cancerul vezicii urinare Capitolul Cancerul de col uterin și Cancerul corpului uterin j , OMOP SU II RzGMU Info • Cuprins Tumori maligne ale ovarelor Boala trofoblastică Capitolul Leucemii Hemoblastoze non-leucemice Capitolul Capitolul Capitolul Metastaze fără focar primar identificat , Index continutul CD-ului - Examen test - Atlas de ilustrații color - Clasificarea Internațională a Bolilor X Revizia - Dicționar de abrevieri și dificultăți în traducerea termenilor oncologici și înrudiți - Date istorice în dezvoltarea serviciului oncologic ~ Indicatori de laborator si instrumentali - Directorul de medicamente - Națiune clasificată ATX - clasificarea TNM - Sistemul SI OMOP SU și RzGMU Info DE LA AUTORI Oncologia este știința neoplasmelor Studierea acestui subiect este cea mai importantă etapă în formarea medicilor moderni Până în prezent, multe probleme practice de diagnosticare precoce și tratament eficient rămân nerezolvate, deși s-au înregistrat progrese clare în unele domenii teoretice și tehnologii practice Cu toate acestea, în ciuda apariției echipamentelor moderne de diagnosticare, numărul de neoplasme detectate în stadiile târzii este în creștere Proporția formelor avansate de cancer este în creștere și, ca urmare, este în creștere mortalitatea prin boli oncologice Succesele în tratamentul bolilor oncologice pot fi obținute prin măsuri organizatorice Creșterea alfabetizării nu numai a medicilor de toate specialitățile, ci și a populației este de o importanță capitală Trebuie amintit că oncologia este o știință interdisciplinară Primul manual intern de oncologie pentru studenți a fost publicat încă din , ultimul în Aproape în fiecare an în Rusia și în străinătate, programa este revizuită și sunt publicate cărți de referință compacte care acoperă anumite probleme ale oncologiei din diferite puncte de vedere S-au schimbat și abordările metodologice ale predării Elevii au acces la versiuni computerizate ale manualelor pe CD-uri și pe internet Această carte este rezultatul muncii asidue a peste de specialiști în domeniul tratamentului cancerului și al educației oncologice Autorii au încercat să evite algoritmii formali și caietele "uscate" Calculul principal a fost făcut pe o înțelegere aprofundată de către medicii moderni a esenței creșterii maligne și a caracteristicilor dezvoltării biologice și clinice a principalelor tipuri de neoplasme La realizarea manualului s-a ținut cont de experiența medicilor generaliști Oncologia este strâns legată de științe fundamentale precum patologia generală, citologia, histologia, radiologia, farmacologia, embriologia și genetica De exemplu, atunci când vă familiarizați cu biologia creșterii maligne, este necesar să amintiți multe discipline Principiile tratamentului cancerului și facilitățile moderne devin învechite în timp, așa că un medic modern este nevoit să folosească capacitățile celor mai noi tehnologii informaționale În acest sens, cărții a fost adăugat un capitol special despre lucrul cu mediile digitale și căutarea de informații pe internet, pentru aprofundarea competențelor postuniversitare ale medicilor, indiferent de specialitate Toți medicii ar trebui să cunoască elementele de bază ale oncologiei Pentru prima dată, bolnavii de cancer nu apelează la oncologi, ci la medici de diverse specialități - de la medici generaliști la cei de înaltă specializare OMOP SU II RzGMU Info • De la autori medici otorinolaringologi și chirurgi plastici Sarcina principală a oricărui medic este să suspecteze o tumoare El trebuie să cunoască nu numai semnele clinice ale bolii, ci și metodele standard de tratament În plus, după numirea tratamentului, trebuie să observe pacientul în perioadele de remisie După cunoașterea medicilor de diferite specialități cu oncologie clinică, calea pacientului către specialistul potrivit ar trebui redusă drastic, ceea ce va crește șansa de vindecare Pe de altă parte, din lipsa de informare de specialitate în rândul medicilor, nu este posibilă organizarea unui serviciu oncologic eficient Cele mai importante probleme sunt luate în considerare mai detaliat decât este prevăzut în program și, prin urmare, sperăm că cartea va fi utilă nu numai studenților, ci și medicilor Diagnosticul unei tumori maligne nu este fatal dacă două condiții sunt indispensabile: diagnosticul precoce și tratamentul adecvat În stadiile inițiale, rata de supraviețuire la ani a pacienților cu tumori ale principalelor localizări este de - %, în restul cazurilor, de regulă, există o determinare incorectă a stadiului tumorii sau un curs extrem de agresiv inerente unor neoplasme În plus, în stadiile inițiale, cel mai adesea se efectuează operații de conservare a organelor, care asigură o calitate înaltă a vieții pacienților vindecați În stadiul III, numărul de vindecați este redus la % În același timp, vorbim despre un tratament complex și combinat în mai multe etape, care este la fel de dificil pentru pacient și medic și, în plus, extrem de costisitor, astfel încât diagnosticul precoce joacă un rol cheie, Al doilea punct important este organizarea tratamentului bolnavilor de cancer în centre specializate care dispun de o gamă largă de capacități diagnostice și terapeutice, unde puteți implementa o abordare profesională a efectelor chirurgicale, de radiații, medicamente și alte tipuri de efecte antitumorale OMOP SU II RzGMU Info PARTICIPANȚI LA EDIȚIE Editori-șefi Chissov Valeri Ivanovici, Dr Miere stiinte, prof , acad RAMS, director al Institutului de Cercetare de Oncologie din Moscova, numit după V I P A Herzen (MNIIOI numit după P A Herzen), președintele Consiliului de administrație al Asociației Oncologilor din Rusia, specialist șef-expert oncolog al Ministerului Sănătății și Dezvoltării Sociale al Federației Ruse Daryalova Sofya Lvovna, Ph D Miere Științe, prof P A Herzen Autorii dr Abuzarova Guzel Rafailovna Miere Științe, Conf univ P A Herzen ("Tratamentul bolilor oncologice") Alekseev Boris Yakovlevich, Dr Miere Sci , Cercetător principal, Departamentul de Oncourologie, MNII numit după A I P A Herzen ("Tumori ale sistemului urinar") Berzoi Alexander Andreevici, Ph D Miere Sci , medic al Spitalului Clinic Regional Odessa (cancer de sân) Boyko Anna Vladimirovna, Dr Miere Sci , Prof , Șef al Departamentului de Radioterapia, MNII numit după P A Herzen ("Cancerul esofagului") dr Bolotina Larisa Vladimirovna Miere stiinte, cap Departamentul de Chimioterapie, MNIOI-le P A Herzen ("Tratamentul bolilor oncologice") Bulycheva Irina Vladislavovna, dr dr Miere stiinte, cap Departamentul Spitalului Oncologic din Moscova nr ("Umflături ale sistemului musculo-scheletic") Vaisman Mark Azrnelievici, Ph D Miere Ştiinţe, Conf , Şef secția de oncologie de îngrijiri paliative a Spitalului Clinic Orășenesc nr ("Tratamentul bolilor oncologice") Vaiіakhmadee Livan Archillovich, Dr Miere Sci , Șef Secție Oncologie Toracoabdominală, MNII numită după A I P A Herzen ("Tumori ale organelor abdominale") Vereshchagin Vladimir Georgievici, Ph D Miere Sci , Șef al Unității Operaționale a MNII numită după P A Herzen ("Cancerul esofagului") Volcenko Nadezhda Nikolaevna, Dr Miere științe, prof , șef Departamentul de Oncocitologie, MNIOI-le PA Herzen (Diagnosticarea bolilor oncologice) Vorobyov Nikolai Vladimirovici P A Herzen ("Tumori ale sistemului urinar") Daryalova Sofia Lvovna, Dr Miere Sci , Prof , Cercetător șef P A Herzen ("Sarcoame ale țesuturilor moi", "Tratamentul bolilor oncologice") Zabazny Nikolai Pavlovich, Dr Miere Sci , medic șef adjunct pentru chirurgie, Spitalul oncologic din Moscova nr ("Tumori ale ficatului", "Tumori maligne ale organelor zonei biliopancreatoduodenale") Kalpinsky Aleksey Sergeevich PL Herzen ("Tumori ale sistemului urinar") Kovalev Denis Vladimirovici, Ph D Miere Sci OMOP SU II RzGMU Info • Colaboratori de publicații Kozlov Andrei Vladimirovici, Ph D Miere Sci , Cercetător principal, Institutul de Cercetare în Neurochirurgie n a N N Burdenko RAMS ("Tumori ale sistemului nervos central") Konovalov Alexander Nikolaevici, Dr Miere stiinte, prof , acad RAS și RAMS, director al Institutului de Cercetare în Neurochirurgie N N Burdenko RAMS ("Tumori ale sistemului nervos central") Koroleva Lyudmila Alekseevna, Ph D Miere Sci , Cercetător principal, Departamentul de Chimioterapie, MNII numit după A I P A Herzen ("Tratamentul bolilor oncologice") Krugly Vladimir Igorevici, Ph D Miere Sci , Profesor asociat, Departamentul de Pediatrie și Chirurgie Pediatrică, Institutul Medical, Universitatea de Stat Oryol ("Tumori maligne la copii") Kuzmin Igor Viktorovich, Dr Miere Sci , Șef al Departamentului de Informatică și Statistică al Spitalului Oncologic din Moscova nr ("Etica în Oncologie", "Tehnologii Informaționale în Oncologie", "Tumori primare-multiple Metastaze fără un focus primar identificat") Mamontov Anatoly Sergeevich, Dr Miere Sci , Prof , Cercetător șef, Departamentul de Oncologie Toracoabdominală, Institutul de Cercetare Oncologie P A Herzen Moscova ("Cancerul esofagului") Makhson Anatoly Nakhimovich, Dr Miere Sci , prof , medic șef al Spitalului Oncologic din Moscova nr ("Sistemul umflat și musculo-scheletic") Novikov Gheorghi Andreevici, Dr Miere științe, prof , șef curs de îngrijiri paliative la Secția de Oncologie FPPOV MMA le LOR Sechenov ("Tratamentul bolilor oncologice") Novikova Elena Grigorievna, Dr Miere Sci , Prof , Șef Secție Oncoginecologie, MNII numită după A I P A Herzen ("Cancerul corpului uterin", "Cancerul colului uterin", "Cancerul ovarelor") Olshansky Vladimir Olegovich, Dr Miere Sci , Prof , Cercetare Asociat Senior, Departamentul Tumori Cap și Gât și Reabilitare Chirurgie Plastică, MNIOI n a P A Herzen ("Tumori ale organelor endocrine", "Cancerul buzelor", "Cancerul limbii", "Cancerul organelor cavității bucale") Osipova Nadezhda Anatolyevna, Dr Științe Medicale, Prof , Șef Secție Anestezie și Reanimare, MNII denumită după A I P A Herzen ("Tratamentul bolilor oncologice") Pak Dingir Dmitrievici, Dr Miere Sci , Șef Secție Oncologie Generală, MNII numită după A I P A Herzen ("Tumori ale pielii", "Cancer de sân") Perepechin Dmitriy Vladimirovici P A Herzen ("Tumori ale sistemului urinar") dr Petrova Galina Veniaminovna biol Sci , Cercetător principal al Centrului Rus de Tehnologii Informaționale și Cercetări Epidemiologice în Domeniul Oncologiei, ca parte a MNII numită după A I P A Herzen ("Epidemiologia bolilor oncologice", "Organizația Serviciului Oncologic din Rusia") Rakhmanin Yury Anatolievich, Ph D Miere Sci , șeful Departamentului de Radiologie Ambulatorie, MNIOI numit după A I P A Herzen ("Cancerul de sân", "Sarcoamele țesuturilor moi") Reshetov Igor Vladimirovici, Dr Miere Ştiinţe, prof , membru corespondent RAMS, Șef Secție Tumori Cap și Gât și Reabilitare și Chirurgie Plastică, MNIOI n a P A Herzen ("Cancerul buzei", "Cancerul limbii", "Cancerul organelor cavității bucale") Rusakov Igor Georgievich, Dr Miere științe, prof , șef Departamentul de Oncourologie, MNIOI-le P A Herzen ("Tumori ale organelor sistemului excretor") OMOP SU II RzGMU Info Membrii publicației • Savcenko Valeri Grigorievici, Dr Miere Științe, prof , membru corespondent RAMS, director adjunct al Instituției de Stat "Centrul de Cercetare Hematologică al Academiei Ruse de Științe Medicale" pentru activități științifice, director al Institutului de Cercetare pentru Transplant de Măduvă Osoasă și Hematologie Moleculară ("Hemoblastoze") Saribekyan Erik Karlovich, Ph D Miere Sci , Cercetător principal, Departamentul de Oncologie Generală, Institutul Medical din Moscova, numit după A I P A Herzen ("Tumori ale pielii", "Cancer de sân") Sedykh Serghei Anatolievici, Dr Miere științe, prof , șef Departamentul de Metode de Diagnostic cu Radiații, MNII numit după A I PA Herzen, director executiv al Asociației Oncologilor din Rusia ("Diagnosticarea bolilor oncologice") Sergeeva Natalya Sergeevna, doctor biol științe, prof , șef Departamentul de Predicție a Eficacității Terapiei Conservatoare a Tumorilor, MNII numit după A I P A Herzen ("Carcinogeneza", "Diagnosticarea bolilor oncologice") Sidorov Dmitri Vladimirovici, Ph D Miere Sci , Cercetător principal, Departamentul de Oncologie Toracoabdominală PA Herzen ("Cancerul colorectal") Sokolov Viktor Viktorovich, Dr Miere științe, prof , șef departamentul de endoscopie, MNII le II A Herzen ("Diagnosticarea bolilor oncologice") Starinsky Valery Vladimirovici, medic Miere Sci , Prof , Director adjunct P A Herzen despre activitatea științifică, secretar științific șef al Asociației Oncologilor din Rusia ("Istoria oncologiei Probleme terminologice", "Epidemiologia bolilor oncologice", "Organizarea serviciului oncologic în Rusia") Teplov Alexander Alexandrovich, Dr Miere Sci , Cercetător principal, Departamentul de Oncourologie, MNII numit după A I P A Herzen ("Tumori ale sistemului urinar") Tolokno "Boris Olegovich, Dr Miere științe, prof Departamentul de Oncologie, Facultatea de Educație Postuniversitară, Universitatea de Stat de Medicină și Stomatologie din Moscova ("Chorioncarcinom") Trakhtenberg Alexander Kharitonovich, Dr Miere Sci , Prof , Şef Secţie Oncologie Toracică, MNII numită după P A Herzen ("Cancerul pulmonar") Ulianov Roman Vasilievici P A Herzen ("Tumori ale sistemului urinar") Frank Georgy Avraampvich, Dr Miere Științe Prof Membru Corespondent RAM N, cap Departamentul Patologic și Anatomic al Institutului de Cercetare Științifică din Moscova P A Herzen ("Carcinogeneza", "Diagnosticarea bolilor oncologice") Khomyakov Vladimir Mikhailovici, cercetător junior, Departamentul de oncologie toracoabdominală P A Herzen ("Cancer de stomac", "Tumori ale ficatului", "Tumori maligne ale organelor zonei biliopancreatoduodenale") Cherekaev Vasily Alekseevich, medic Miere științe, prof Departamentul de neurooncologie al Institutului de Cercetare în Neurochirurgie numit după N N Burdenko RAMS ("Tumori ale sistemului nervos central") Chissov Valeri Ivanovici, Dr Miere stiinte, prof , acad RAMS, director al MNIOI yam P A Herzena, președintele Consiliului de administrație al Asociației Oncologilor din Rusia, specialist șef-expert oncolog al Ministerului Sănătății și Dezvoltării Sociale al Federației Ruse ("Istoria oncologiei Probleme terminologice", "Epidemiologia bolilor oncologice" , "Diagnosticarea bolilor oncologice", "Tratamentul bolilor oncologice", "Organizația Serviciului Oncologic din Rusia", "Cancerul de stomac") Yakubovskaya Raisa Ivanovna, doctor Miere științe, prof , șef laborator de modificatori si protectori ai terapiei anticanceroase, MNIOI-le P A Herzen ("Carcinogeneza") OMOP SU II RzGMU Info • Membrii publicației Editori științifici Kuzmin Igor Viktorovich, Dr Miere stiinte, cap Departamentul de informatică și statistică, Spitalul oncologic al orașului Moscova nr Berzoi Alexander Andreevici, Ph D Miere Sci , medic al Spitalului Clinic Regional Odesa Miroshnichenko Evgeniy Yurievich, medic al Centrului Regional Antitumoral din Donețk Krugly Vladimir Igorevici, Ph D Miere Sci , Profesor asociat, Departamentul de Pediatrie și Chirurgie Pediatrică, Institutul Medical, Universitatea de Stat Oryol Recenzorii Moiseenko Vladimir Mihailovici, Dr Miere științe, prof , șef Departamentul de Oncologie cu cursul de radiologie clinică al Academiei Medicale de Educație Postuniversitară din Sankt Petersburg Topuzov Esketsder Gafurovich, Dr Miere științe, prof , șef Departamentul de Boli Chirurgicale Nr I cu Cursul de Chirurgie Pediatrică, Universitatea Medicală de Stat din Sankt Petersburg I I Mechnikov Manageri de edituri Dr Makletsova Svetlana Aleksandrovna Miere Științe, Director al Departamentului de Management de Proiect al IG "GEOTAR-Media" Novikov Pavel Igorevich, director de proiect principal al IG "GEOTAR-Media" Saitkulov Kamil Ilyasovich, director al Departamentului de noi proiecte al IG "GESTAR-Media" OMOP SU II RzGMU Info LISTA DE ABREVIERI Ag - antigen AT - anticorpi BCG - vaccin Calmette și Guérin HIV - virusul imunodeficienței umane OMS - Organizația Mondială a Sănătății ADN - acid dezoxiribonucleic GIT - tractul gastrointestinal MN - neoplasm malign CT - tomografie computerizată L PU - institutie medicala ICD - Clasificarea Internationala a Bolilor IRM - imagistica prin rezonanta magnetica AINS - medicament antiinflamator nesteroidian PSA - ARN antigen specific prostatic - acid ribonucleic CEA - antigenul embrionar al cancerului VSH - viteza de sedimentare a eritrocitelor Ultrasunete - Ultrasunete UV - ultraviolete FEGDS - fibrogastroduodenoscopie SNC - sistemul nervos central HCG este o subunitate a gonadotropinei corionice umane OMOP SU II RzGMU Info Partea I ÎNTREBĂRI GENERALE ONCOLOGI! OMOP SU II RzGMU Info Capitolul fii țl • :: istoria oncologiei TERMINOLOGIC *; PROBLEME Ș I D ISTORIA ONCOLOGIEI Istoria este o unire între trecut, prezent și viitor Neoplasmele maligne (MN) erau deja cunoscute în școlile de medicină din Egiptul Antic, China, India și chiar printre incașii din Peru Cu toate acestea, în ciuda interesului semnificativ pentru problemele oncologice, nivelul de medicină nu a permis un studiu mai profund al acestor boli Acest lucru a devenit posibil abia după inventarea microscopului, mai ales după lucrările lui Virchow asupra patologiei celulare din a doua jumătate a secolului al XIX-lea Stadiile incipiente ale luptei împotriva cancerului În Rusia, medicul personal al lui Petru I, Nikolai Badlow, s-a angajat cu succes în "extracția nucleelor" (tumori) din corpul uman și i-a învățat cu insistență pe tinerii chirurgi ruși această artă El a propus o tehnică și instrumente originale pentru amputarea sânului pentru cancer În prima jumătate a secolului al XVIII-lea, tinerilor din Rusia li s-a oferit posibilitatea de a studia medicina în străinătate În secolul al XVIII-lea în străinătate, medici din Rusia au susținut disertații pe teme oncologice: M L Knobloch, originar din Vilna, pe tema sînistrae sînistrae observate et curate" (Erfurt, ), și X Lerche, Doctor de Stat Major al armatei ruse din Sankt Petersburg, "Observaiiones de cancro mammarum" (Göttingen, ) ) (ambele în latină) Dintre literatura monografică, este de remarcat lucrarea lui I G Janish "Vești despre cancer și cel mai bun mod de a-l vindeca" ( ) Cartea a fost scrisă în limba germană, conținea capitole și era un rezumat al experienței de de ani ca medic la Spitalul Amiralității din Sankt Petersburg și profesor de medicină clinică în școlile de chirurgie Observațiile asupra așa-numitului cancer profesional au jucat un rol important în studierea cauzelor MN În , chirurgul englez P Pott a descris cancerul de piele de scrot la curele de coș ca fiind o re OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul rezultatul contaminării pe termen lung cu produse de distilare a cărbunelui, funingine, particule de fum Cercetătorii japonezi K Yamagiva și K Ichikawa au indus cancer experimental ( - ) prin ungerea pielii urechilor iepurilor cu gudron de cărbune Ulterior s-a constatat că factorul cancerigen al diferitelor rășini sunt hidrocarburile aromatice policiclice și, în special, benzapirenul Această din urmă substanță este foarte comună în mediu A fost studiat efectul cancerigen al altor compuși chimici - amine ciclice, compuși nitrozoși, aflatoxine și alții - În experimente pe animale, unele tumori au fost induse de cantități mari de hormoni estrogeni S-au încercat tratarea cancerului de prostată uman cu aceste substanțe Fondatorul oncologiei experimentale este considerat a fi un student al remarcabilului patolog rus M M Rudnev - medic veterinar M A Novinsky, care în a efectuat pentru prima dată în lume un transplant cu succes de ST de la câini adulți la căței Aceste lucrări a făcut posibilă studierea naturii și determinarea multor caracteristici ale țesuturilor și celulelor tumorale Onctransplanturile în post- Orez - Academician al Academiei de Științe Medicale a URSS N N Petrov, - bălți sau un model pentru testarea unor noi tratamente, în special chimioterapia Razele X și razele ultraviolete, radiul și alte elemente radioactive au un efect cancerigen Descoperirea radioactivității artificiale (Irene și Frederic Joliot-Curie) a făcut posibilă utilizarea pe scară largă a izotopilor radioactivi pentru producerea artificială de tumori la animale și pentru studiul procesului de carcinogeneză O etapă importantă în istoria oncologiei a fost descoperirea în de către P Raus a naturii virale a unor sarcoame de pui Ulterior, au fost descoperite o serie de virusuri care provoaca umflare la iepuri si soareci În , N N Petrova OMOP SU II RzGMU Info Istoria oncologiei Probleme terminologice • (Fig - ) - "Doctrina generală a tumorilor" La începutul secolului al XX-lea, I I Mechnikov și N F Gamaleya Problema explantării țesutului tumoral AL a fost intens dezvoltată Krontovsky, N G Clap, A D Timofeevsky și colaboratorii lor Primele lucrări din Rusia privind inducerea experimentală a tumorilor de către gudron de cărbune și substanțe cancerigene izolate din acesta au fost efectuate de N N Petrov și G V Shor et al , Features of MN immunology, au studiat oncoantigenele specifice în de către L A Zilber El a propus conceptul virogenetic al tumorilor Studiul antigenelor tumorale (Ag) de către G I Abelev a condus la descoperirea în a primului marker specific, X-fetoproteina, care a făcut posibilă dezvoltarea unui test de diagnostic pentru cancerul hepatic Omul de știință german Paul Ehrlich a descoperit caracteristicile unice ale medicamentelor de alchilare încă din (cu de ani înainte ca acestea să fie utilizate în tratamentul MN) El deține și termenul de "chimioterapie" În paralel, au fost dezvoltate metode hormonale de influențare a tumorii În , ooforectomia a fost folosită pentru prima dată pentru a trata cancerul de sân În anii s-a dovedit că estrogenii pot avea un efect pozitiv în cancerul de prostată De atunci, terapia hormonală a devenit parte integrantă din arsenalul antitumoral al oncologului Organizarea serviciului oncologic Până la sfârșitul secolului al XIX-lea, a devenit clar că organizarea unui serviciu oncologic era cheia reducerii mortalității prin cancer În aproape toate țările europene și în Statele Unite au apărut societăți de cancer, al căror scop principal a fost la început strângerea de donații pentru tratamentul bolnavilor de cancer Ulterior, în SUA a fost deschis un laborator pentru studiul cancerului (Buffalo) ( ), la New York - Institutul pentru Studiul Bolilor Maligne ( ) În Anglia, Fundația Imperială pentru Cercetarea Cancerului a fost fondată în , iar în a fost deschis Institutul Spitalului de Cancer În Germania, în , la spitalul Charité din Berlin a fost deschis Institutul pentru Studiul Cancerului în Franţa în - Institutul Radium a fost înființat la Fundația Curie din Paris În Rusia, apelul comunității medicale de a combate neoplasmele maligne a fost auzit pentru prima dată la sfârșitul secolului al XIX-lea La propunerea profesorului Universității Imperiale din Moscova L L Levshin, elevul său Privatdozent V M Zykov OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul (Fig - ) a scris mai multe apeluri în care a chemat publicul țării să ia parte la această mișcare Sub formă de caritate privată, au fost deschise secții speciale în spitalele din Sankt Petersburg, Tambov și Varșovia pentru îngrijirea și tratamentul bolnavilor de cancer V M Zykov a efectuat și prima gastrectomie cu succes din lume pentru cancerul de stomac Prima instituție oncologică din Rusia a fost fondată în de fonduri private, Institutul pentru Tratarea Tumorilor Morozov la Moscova În anii sovietici (din ) a devenit Institutul Central de Cercetare de Oncologie" Fig - V M Zykov, " iar din - Moscova P A Herzen Numele A P Herzen (unul dintre fondatorii școlii de oncologi din Moscova) (Fig - ) a fost repartizat la institut în În , la inițiativa lui N N Petrov, Institutul de Cercetare Oncologie din Leningrad, care îi poartă acum numele, a fost creat În , la Sankt Petersburg a fost convocat Primul Congres al Rusiei pentru lupta împotriva cancerului La congres au participat de persoane, au fost audiate de relatări Programul a inclus următoarele aspecte (rețineți că agenda nu s-a schimbat semnificativ până în prezent): starea actuală a luptei împotriva cancerului în Rusia, viziuni moderne asupra etiologiei și patogenezei cancerului, diagnosticul cancerului, metodele de tratament al cancerului (chirurgical) , terapie cu raze X, radioterapie, "chimioterapia" și alte metode), statisticile cancerului în Rusia În , prima întâlnire a fost convocată în subordinea Comisariatului Poporului de Sănătate al RSFSR pentru combaterea cancerului La această întâlnire, oamenii de știință autohtoni și-au exprimat opinii opuse cu privire la dezvoltarea serviciilor oncologice Chirurgul P A Herzen a propus să organizeze dispensare de oncologie cu spitale, precum și centre speciale de consultanță sau programări în policlinici Profesorul N N Petrov a recomandat crearea unei structuri pentru o organizație oncologică bazată pe modelul sistemului anticancer din Franța: centre anticancer OMOP SU II RzGMU Info Istoria oncologiei Probleme terminologice • tra cu un ambulatoriu și un spital, precum și un departament pentru cercetare și predare Pentru prima dată în lume, a fost dezvoltat un sistem clar de organizare a îngrijirii oncologice ca un set de măsuri care vizează prevenirea tumorilor, depistarea precoce a acestora și dezvoltarea celor mai eficiente metode de tratament Acest sistem, condus de institute de oncologie, se bazează pe un număr mare de dispensare oncologice În la Leningrad, la inițiativa și sub îndrumarea profesorului N N Petrov a fost organizat și deschis pe teritoriul spitalului I I Institutul de Oncologie Mechnikov În anii următori, în Rusia au fost deschise institute și clinici oncologice la Sverdlovsk ( ), Voronezh ( ), Novgorod ( ), Rostov ( ), Tomsk ( ) Acestea au fost centre în care s-a efectuat nu numai tratamentul chirurgical și cu radiații al MN, ci și activități științifice În , primul departament de oncologie al țării a fost înființat la Institutul de Educație Medicală Postuniversitară din Leningrad A fost condus de profesorul N N Petrov Sub conducerea sa, a început să fie creat un manual în mai multe volume despre oncologie, care nu și-a pierdut semnificația până în prezent În - la Moscova, a fost publicată revista "Issues of Oncology", a cărei publicare a fost reluată în la Leningrad În perioada postbelică, principiul principal în organizarea serviciului oncologic al ţării a fost principiul aducerii asistenţei de specialitate direct la bolnavi La sfârșitul anilor și începutul anilor A început dotarea intensivă a instituțiilor oncologice cu echipamente de terapie cu raze X și preparate radioactive, medicamente pentru tratamentul medicamentos, precum și pregătirea medicilor oncologi Cea mai importantă etapă în dezvoltarea serviciului oncologic în Rusia a fost decizia guvernului privind înregistrarea universală și obligatorie a pacienților oncologici în locul înregistrării selective Începând cu anul , acest sistem a pus bazele statisticilor oncologice de stat din țară OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul La începutul anilor În Rusia a fost organizat Institutul de Patologie Experimentală și Terapie Cancerului A fost condusă de un cunoscut academician public N N Blokhin Dezvoltarea terapiei medicamentoase pentru cancer a fost aleasă ca activitate principală a institutului, problemă de care practic nimeni nu se ocupase până acum în țară În , institutul a fost reorganizat în Centrul de Cercetare a Cancerului al Academiei de Științe Medicale a URSS, iar din , Centrul de Cercetare a Cancerului din Rusia al Academiei Ruse de Științe Medicale În , la Tomsk, pe baza filialei Institutului de Patologie Experimentală și Terapie Cancerului, organizată la sfârșitul anilor , a fost deschisă Filiala siberiană a Centrului de Cercetare a Cancerului al Academiei de Științe Medicale a URSS, redenumită ulterior Cercetare Institutul de Oncologie al Centrului Științific Tomsk al Academiei Ruse de științe medicale În prezent, în Federația Rusă există centre de cercetare multidisciplinare care tratează pacienții cu cancer, dispensare oncologice, dintre care cu spitale Fondul de pat al rețelei oncologice, situat în instituțiile oncologice și de tratament și profilaxie (UPT), a însumat în de unități În , de oncologi au lucrat în instituțiile oncologice din Rusia Datele statistice arată o creștere a numărului de secții și laboratoare dotate cu echipamente medicale moderne În ultimii de ani, s-a acordat o atenție deosebită calității vieții bolnavilor de cancer În , primul hospice din Rusia (Sankt Petersburg) a apărut la inițiativa unui fost rus, jurnalist englez, V Zorza A V Gnezdilov a devenit directorul acestei instituții Până în , ospicii din Moscova oferă asistență pacienților cu cancer terminal Organizatii publice În , a fost organizată Societatea Științifică a Oncologilor All-Union (din - Asociația Oncologilor din Rusia) Filialele acestei organizații funcționează în multe orașe din Rusia Asociația organizează congrese și conferințe și este, de asemenea, membră a Uniunii Internaționale a Cancerului, care reunește oncologi din majoritatea țărilor lumii Această organizație internațională există din și sub conducerea ei s-au ținut congrese internaționale împotriva cancerului, inclusiv unul la Moscova ( ) Organizația Mondială a Sănătății (OMS) are un departament special de cancer unde oncologi ruși au lucrat de mulți ani În , la Lyon (Franţa), a OMOP SU și RzGMU Info Istoria oncologiei Probleme terminologice • Agenția Internațională de Cercetare a Cancerului, care este afiliată cu OMS, desfășoară o mare activitate științifică și de publicare care reunește un număr de țări În prezent, oncologii ruși participă activ la congrese internaționale, lucrează în comisii și comitete permanente ale Uniunii Internaționale a Cancerului, OMS și Agenției Internaționale de Cercetare a Cancerului și participă activ la simpozioane internaționale pe diverse probleme ale oncologiei Ideea creării unei Școli Europene de Oncologie a fost propusă de directorul Institutului European de Oncologie, profesorul Umberto Veronesi (Milano), la ședința Congresului Societății Europene de Oncologie Chirurgicală de la Lausanne din Un permanent multidisciplinar a fost înfiinţată şcoală internaţională, corespunzătoare nu numai celor europene dar şi la standardele americane ale medicinei moderne Deja după ani de funcționare a școlii, de experți în domeniul oncologiei din țări au colaborat în numeroase demersuri cu Comisia Europeană și alte instituții internaționale în realizarea de monografii, videoclipuri, rapoarte, documente științifice pe cele mai controversate probleme ale oncologie modernă În prezent, sute de oncologi ruși urmează în mod regulat cursuri de perfecționare la sesiunile de teren ABORDĂRI MODERNE DE DIAGNOSTIC Chiar și acum de ani, tratamentul MN era în întregime în mâinile chirurgilor La începutul secolului al XX-lea, diferite metode de tratament cu radiații au câștigat popularitate, iar pentru unele localizări ale MN-urilor, acestea au devenit metoda de alegere Începând cu anii , terapia medicamentoasă a început să fie folosită Au apărut grupuri întregi de diferite medicamente anticancerigene A venit epoca unei ample aplicații complexe a diferitelor metode de influențare a ON, inclusiv terapia fotodinamică, medicamentele moderne de chimioterapie țintită și imunoterapia Dar principala realizare a secolului al XX-lea a fost organizarea unui serviciu oncologic centralizat Sfârșitul secolului trecut a fost marcat de o serie de descoperiri strălucite în biologie care au influențat radical dezvoltarea oncologiei clinice În , P Dyosberg și P Vogt au descoperit prima oncogenă numită src Ulterior, a fost găsit în GN uman A devenit posibilă studierea bolilor oncologice cu ajutorul oncomarkerilor În , A Knudsen a propus conceptul de patogeneză și inhibarea creșterii tumorii În , metodele Northern blot și Western blot au fost dezvoltate pentru a studia structurile la nivel subcelular Oportunitatea de a studia histogeneza OMOP SU II RzGMU Info Capitolul MN folosind metode imunohistochimice În , a fost descoperită reacția în lanț a polimerazei O tumoare malignă a început să fie considerată o boală genetică a celulei În ultimul deceniu, metodele genetice moleculare au deschis calea spre crearea unui "portret" individual al ON-urilor bazate pe biocipuri (microcipuri) Proteomica, o nouă știință a proteinelor corpului uman, se dezvoltă rapid Această direcție este pe punctul de a dezvolta metode de înlocuire a proteinelor deteriorate din organism O atenție deosebită este acordată tulburărilor genetice, reglării ciclului celular, morții și îmbătrânirii celulare programate, progresiei tulburărilor neoplazice în tumori, carcinogenezei virale, genelor supresoare de cancer, oncogene și semnificației acestora în sistemele de semnalizare S-a studiat rolul factorilor de creștere și al receptorilor acestora în creșterea neoplasmelor epiteliale, mecanismele angiogenezei și metastazelor Creșterea, factorii de transformare, receptorii lor sunt considerați cei mai importanți în carcinogeneză (vezi capitolul "Carcinogeneză"), Aproximativ în aceeași perioadă au început să fie introduse în medicina clinică metodele de microscopia electronică, echipamentul cu ultrasunete, endoscoapele cu fibre, videoendoscoape de operare, tomografia computerizată (CT), tomografia cu emisie și imagistica prin rezonanță magnetică Creșterea rapidă a capacităților de diagnosticare a deschis calea pentru diagnosticarea precoce a majorității cancerelor Pe de altă parte, în medicină, posibilitatea unei încălcări voluntare sau involuntare a preceptelor morale de către un medic a crescut semnificativ Lupta pentru drepturile omului s-a intensificat Interesele și bunăstarea pacientului individual au început să prevaleze asupra intereselor societății Numărul persoanelor în vârstă a crescut considerabil, frecvența patologiei severe a crescut în consecință, a existat o lipsă evidentă de resurse pentru îngrijirea sănătății și, prin urmare, au apărut o serie întreagă de probleme morale, inclusiv o tendință către o soluție simplificată a problemei problema morții ușoare (eutanasie) Pe fundalul unor noi relații etice și juridice, a reieșit mai clar o abatere masivă a realului de la cuvenit Izolarea corporativă a medicinei a fost ruptă (vezi capitolul "Etica în oncologie") TERMINOLOGIE Definiți termenii - acest lucru vă va ajuta să evitați multe greșeli Descartes Eficientizarea și normalizarea limbajului profesional este un element integral al educației în orice specialitate termenul este un cuvânt OMOP SU și RzGMU Info Istoria oncologiei Probleme terminologice • sau o frază care servește la desemnarea fără ambiguitate și acuratețe a unui concept științific special într-un anumit sistem de cunoaștere Acesta este rezultatul unei generalizări teoretice Utilizarea corectă a termenilor este un indicator al nivelului cultural al medicilor noii generații Capacitatea de a înțelege masa în creștere rapidă de anglicisme, sinonime, acronime vine cu experiența și extinderea gamei de practică clinică Primul luptător pentru naționalizarea termenilor medicali a fost Paracelsus Prima terminologie științifică în limba rusă a apărut la sfârșitul secolului al XI-lea, deși în anii următori mulți oameni de știință ruși (inclusiv N P Pirogov) și-au scris lucrările în latină STANDARDIZAREA TERMINOLOGIEI Mala herba cito crescit (Buiana creste repede) Ei nu se ceartă asupra termenilor, se convin asupra termenilor În ultimii ani, s-a înregistrat o scădere semnificativă a atenției acordate unificării terminologice, ceea ce duce la "variegație" terminologică, încălcări ale semanticii și stilului în articole și monografii Confuzia terminologică este, de asemenea, legată parțial de tehnologizarea medicinei, apariția unei mase de concepte, procese și instrumente noi Inexactitatea traducerii cuvintelor străine, precum și cunoașterea insuficientă a limbii engleze, au dus la apariția a numeroși termeni controversați care se suprapun și se suprapun reciproc Introducerea tehnologiilor informaționale, care necesită unificarea terminologiei, și crearea unui spațiu informațional unic este imposibilă fără o desemnare exactă a esenței și limitelor abordărilor metodologice ale diagnosticului și tratamentului Distribuția de algoritmi pentru examinarea și tratamentul pacienților, diverse linii directoare contribuie la unificarea și standardizarea terminologiei Într-o perioadă de schimbări în oncologie, controlul asupra aplicării corecte a noilor concepte este deosebit de important Lipsa unei abordări unificate a creării cuvintelor, dezvoltarea inovațiilor străine în zone înguste duce la o lipsă de înțelegere reciprocă între specialiștii de diferite profiluri și la conflicte în comunicare în procesul activității practice Termenii noi ar trebui să fie informativi, conciși, eufonici, etici, specifici și lipsiți de ambiguitate Din păcate, această problemă a primit puțină atenție în oncologie Multe cuvinte străine înlocuiesc termenii deja asimilați Acest lucru duce la paradoxuri și neînțelegere a esenței problemei nu numai între membrii aceleiași echipe diversificate de specialiști, ci și în cadrul aceleiași specialități OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Termenul oncologic "cancer" își are rădăcinile în literatură încă de pe vremea lui Celsus Cu toate acestea, începând cu secolul al XX-lea, termenii greci și latini în general acceptați au început să aibă o încărcătură semantică inegală În literatura engleză, "cancer" este conceptul cel mai general, echivalent cu "tumoare malignă" rusă Termenul "carsipota" se referă numai la neoplasme epiteliale și cancer Termenul în limba rusă "carcinom" nu este utilizat pe scară largă în practica clinică; este mai des folosit în oncologia experimentală De multă vreme, diferența de utilizare a elementelor terminologice grecești și latine a prins rădăcini în literatură Utilizați de obicei termenii "carcinogeneză", "carcinogeni", "carcinofobie"; dar carcinosarcom, carcinomatoză (leziune extinsă a organelor prin metastaze canceroase) sau carcinoză (leziune multiplă mic-focală a unei tumori maligne) Cancerul este un termen care are două sensuri: unul corespunde conceptului larg de neoplasm malign, celălalt, spre deosebire de sarcom, înseamnă o tumoare malignă de origine epitelială De obicei, ele înseamnă o boală generală a corpului, o încălcare a funcției sistemelor de apărare și a homeostaziei, prin urmare se obișnuiește să se vorbească despre un "pacient cu cancer" (fără prepoziția "s") În conformitate cu conceptele moderne de etică și deontologie, este mai bine să se facă fără acest termen în viața de zi cu zi (a se vedea capitolul "Etica în oncologie") Când vorbesc despre subiecte legate de oncologie, studenții și tinerii medici ar trebui să-și urmărească discursul, mai ales când vorbesc în public Destul de des puteți auzi pronunția incorectă a cuvântului "tumor" atunci când declinați la plural Trebuie amintit că accentul în acest caz este pus pe prima literă "o" Când este absolut necesar, este mai bine să folosiți expresia mai puțin traumatizantă "boală oncologică" Cuvântul "cancer" are o altă particularitate: ar trebui să evitați să-l folosiți la plural În rusă, cuvântul ambiguu "raci" al organelor interne nu sună foarte bine, este mai bine să spunem "tipuri de cancer" sau "forme de cancer" Sintagma "tumoare canceroasă" ar trebui considerată o tautologie Cancerul este deja o tumoare Merită să subliniem diferența dintre cancerul mic și cel precoce Termenul "mic" specifică doar dimensiunea focarului primar al tumorii Cancerele mici pot avea metastaze Cancerul precoce este un cancer mic, fără metastaze Conceptul de "precoce" reflectă un prognostic favorabil, o probabilitate mare de succes a tratamentului radical În literatura medicală, folosirea greșită a termenilor "metastază" și "metastază" este din ce în ce mai remarcată În multe articole și disertații științifice, puteți vedea expresia "metastaze în plămâni, ficat, oase" în loc de "metastazele corecte" OMOP SU II RzGMU Info Istoria oncologiei Probleme terminologice • în plămâni, ficat, oase Pe de altă parte, metastaze (implanturi tumorale care și-au pierdut legătura anatomică cu focarul primar al tumorii) pot fi găsite în ficat și în alte organe, așa că este mai corect să spunem "metastaze în plămâni, ficat, oase" În locul termenului "tumori dimorfe", care a fost stabilit de mulți ani, în ultimii ani, morfologii și oncologii folosesc conceptul de "bifazic" atunci când desemnează histogeneza dublă, deși acest lucru nu contribuie la înțelegerea esenței fenomenului Destul de caracteristică este deplasarea (sub influența limbii engleze) a vechiului cuvânt "bolnav" de către noul - "pacient" Acesta din urmă reflectă o nouă relație între personalul medical și pacient Este asociat cu o schimbare a temeiului legal al comunicării în clinică și este mai aproape de termenul "client" (vezi capitolul "Etica în oncologie") Autorii unor articole sunt dependenți de cuvinte străine, fără a fi nevoie specială folosind în vocabularul străin de urechea rusă și cuvinte de neînțeles Un exemplu tipic este utilizarea pe scară largă a cuvântului "înscenare" în cărțile de referință în oncologie Cuvântul specific englezesc "slaging" ar fi tradus mai natural ca "stage definition" sau "stage assessment" Același lucru se poate spune despre termenul "chimioterapie țintită" Ar fi mai potrivit să folosim termenul de "terapie țintită" Cu acesta, se folosesc medicamente care vizează "ținte" specifice în tumoră sau țesuturi care asigură activitatea ei vitală Aceste "ținte" sunt molecule care sunt prezente predominant în tumoră și sunt mult mai importante pentru aceasta decât pentru țesuturile normale ale corpului Unul dintre reprezentanții medicamentelor "țintite" sunt anticorpii antitumorali (AT) O problemă similară a apărut cu conceptul de "ganglion santinelă * La început, a fost folosit termenul "semnal" A reflectat corect valoarea ganglionului limfatic ca test Cu toate acestea, traducerea mai puțin reușită "câine de pază" a început să se răspândească rapid După publicarea în a clasificării TNM la Sankt Petersburg, mulți au decis că acesta este un termen normativ Acum sunt folosite peste tot Echivalentele rusești "semnal, frontieră, test" ar fi mai potrivite Încălcarea principiului eufoniei poate fi atribuită utilizării unui termen străin relativ proaspăt în oncologia moleculară "marker her- -neu" În vorbirea orală, este mai bine să folosiți echivalentul mai eufonic al acestei oncogene "c-erbB " (vezi capitolul "Carcinogeneză" și capitolul "Tumori vizuale") Destul de des există dificultăți în interpretarea termenilor "recădere" și "tumoare reziduală" Recidiva poate apărea numai după un tratament radical Tumora reziduala - macroscopica OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul Celule tumorale viabile sau elemente maligne microscopice de-a lungul marginii de rezecție Ele indică natura paliativă a tratamentului (vezi capitolul Managementul cancerului) Greșeli sunt adesea observate în utilizarea termenilor "mortalitate" și "letalitate" Mortalitatea este un indicator al declinului populației dintr-un anumit grup de cauze sau din anumite forme nosologice Ratele de mortalitate sunt calculate la sau de locuitori (vezi Capitolul , Epidemiologia cancerului) Letalitatea este un indicator statistic (exprimat ca procent) care reflectă raportul dintre numărul de decese din orice tumoră (leucemie, cancer pulmonar) și numărul de pacienți cu această formă nosologică Alături de aceasta, se disting conceptele de "mortalitate spitalicească" (raportul dintre numărul de decese în spital și numărul de abandon) și "mortalitate postoperatorie" (de exemplu, cu cancer de stomac) În oncologia clinică, a existat o tendință destul de clară de a folosi termenul "tratament chirurgical" într-un sens larg, spre deosebire de "chimioterapie" sau "tratament cu radiații" Dacă este folosit ca etapă de tratament combinat, atunci termenul "operație sau intervenție chirurgicală" este mai potrivit Radicalitatea este o categorie care reflectă volumul complet al îndepărtării unei tumori maligne și zonele metastazei sale limfogene În ceea ce privește radioterapie sau chimioterapie, radicalitatea tratamentului se poate spune dacă se obține o remisiune completă (dispariția tumorii și a componentelor acesteia timp de cel puțin săptămâni) Radicalitatea în oncologie este întotdeauna condiționată, deoarece chiar și cele mai avansate metode nu fac întotdeauna posibilă diagnosticarea diseminării latente a procesului Radicalitatea clinică se evaluează imediat după tratament (se determină stadiul final al bolii), biologică - conform rezultatelor pe termen lung (stadiul inițial nu se mai modifică) Recidiva - dezvoltarea aceleiași tumori în același organ în același loc după o intervenție chirurgicală radicală sau după remisiune completă realizată cu metode conservatoare de tratament Se obișnuiește să se vorbească despre o tumoră reziduală după intervenții chirurgicale paliative sau după o remisiune parțială după iradiere În sursele străine, de obicei nu fac diferența între tratamentul paliativ și cel simptomatic: orice tratament non-radical este denumit paliativ În literatura internă a început să fie izolat tratamentul simptomatic, care vizează eliminarea complicațiilor creșterii neoplasmelor maligne fără afectarea tumorii și a metastazelor Chirurgia simptomatică (încă un termen necunoscut) include anastomoze de bypass, drenaj biliar extern, hemostază, traheotomie, gastrostomie, colostomie, artroplastie esofagiană și bronșică (vezi Capitolul , Managementul cancerului) OMOP SU II RzGMU Info Istoria oncologiei Probleme terminologice • Limita dintre "îngrijiri paliative" și "îngrijiri paliative" nu este întotdeauna înțeleasă clar Acest din urmă termen a fost denumit recent măsuri pasive, când toate metodele de asistență activă au fost epuizate și pacientului i se arată doar grija și atenția rudelor și prietenilor Îngrijirile paliative reprezintă o serie de măsuri active care vizează îmbunătățirea calității vieții și a duratei acesteia, inclusiv utilizarea radiațiilor și chimioterapiei În cadrul tratamentului "combinat" se înțelege utilizarea a două metode fundamental diferite, de exemplu, chirurgical și radiații, iar sub "complex" - utilizarea a mai mult de două metode diverse de influențare a unei tumori maligne Utilizarea metodelor omogene cu diferite mecanisme de acțiune și echipamente tehnice este denumită "terapie combinată" (de exemplu, terapia cu telegam în combinație cu terapia gamma intracavitară) În literatura oncologică, termenii "hiperplazie" (o creștere a numărului și/sau dimensiunea celulelor fără modificări calitative), "metaplazie" (înlocuirea celulelor normale cu elemente de altă diferențiere), "displazie" (încălcarea formei) , structurarea și organizarea straturilor celulare), "autonomia" sunt adesea folosite în literatura oncologică "(creștere necontrolată), "proliferare" (reproducție), "anaplazie" (dediferențiere, pierderea capacității celulelor de a forma structuri tisulare normale) și pierderea funcției lor specializate), a căror semnificație este discutată în detaliu în capitolele următoare Terminologia obișnuită a formațiunilor asemănătoare tumorilor cu terminația "-oma" este adesea confuză La codificarea conform ICD- , trebuie luat în considerare faptul că acestea nu sunt direct legate de oncologie: neurom (T ), higrom (M ), keratom (L -L ), keratoacantom (L ), condilom (A ), aterom (chist de retenție al glandei sebacee, L ), oleogranulom (M , L ) Selectarea corectă a echivalentelor în limba rusă a termenilor acceptați în practica mondială și controlul asupra utilizării acestora este o sarcină serioasă pentru instituțiile academice și profesorii universităților medicale Filologii și editorii profesioniști ar trebui să urmeze inovațiile Din păcate, acestea devin din ce în ce mai puține în medicină Oncologia fundamentală și practică se dezvoltă foarte rapid Ca orice știință vie, se distinge printr-o varietate de abordări și credințe Standardizarea terminologiei este posibilă numai dacă nivelul profesional al oncologilor este îmbunătățit continuu și dacă limba rusă este respectată Organizarea unui singur spațiu informațional pe Internet va contribui la ordonarea termenilor (vezi Capitolul "Tehnologii informaționale în oncologie") OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul CLASIFICARI SI FORMULAREA DIAGNOSTICULUI IN ONCOLOGIE Apariția și progresia unei tumori în organism este însoțită de o serie de tulburări caracteristice și poartă caracteristicile bolii Prin urmare, este mai corect să vorbim despre clasificarea bolilor oncologice Cu toate acestea, tumora are autonomie și caracteristici individuale, inclusiv histogeneză, activitate biologică și manifestări clinice Cea mai cunoscută clasificare a tumorilor în funcție de organele în care se dezvoltă, datorită faptului că au semne și simptome clinice caracteristice Clasificarea histogenetică ține cont de țesutul sau structura de organ din care s-a dezvoltat tumora Pe baza originii histologice, se disting următoarele grupuri de neoplasme: • din epiteliu; • din celulele țesutului conjunctiv; • din celulele sistemului hematopoietic și imunitar; • din celulele sistemului nervos; • origine histogenetică multiplă În ceea ce privește prognosticul, toate tumorile sunt împărțite în grupuri mari - benigne și maligne (Tabelul - ) Tabelul - Clasificarea biologică a neoplasmelor Benign Malign Aveți o capsulă Creștere expansivă! Structură foarte diferențiată Puține mitoze Creștere lentă Nu metastazează Fără capsulă Creștere infiltrată Structuri nediferențiate, anaplazice Multe mitoze Creștere rapidă Metastazează În ciuda importanței acestei clasificări simplificate, trebuie amintit că evoluția clinică și caracteristicile biologice nu pot fi considerate criterii de prognostic absolut Unele tumori pot fi vindecate în ciuda prezenței metastazelor Pe de altă parte, tumorile benigne pot fi fatale Unele tumori nu pot fi clasificate fără echivoc nici ca fiind benigne sau maligne, deoarece au caracteristici de ambele tipuri (de exemplu, bazaliom, desmoid histologic) OMOP SU II RzGMU Info Istoria oncologiei Probleme terminologice • aproape de leziunile benigne, dar capabile să infiltreze creșterea, nu au capsulă și sunt predispuse la recidivă după îndepărtare) Pe de altă parte, metastazele la distanță în unele neoplasme cresc foarte lent - timp de zeci de ani (carcinoizi) În ultimii ani, s-au dezvoltat activ clasificări care țin cont de caracteristicile genetice și biologice moleculare ale tumorilor (vezi Capitolul "Diagnosticarea cancerului") Boli asemănătoare tumorilor Leziunile asemănătoare tumorilor ar trebui să fie distinse de tumorile adevărate Acestea includ malformații, hiperplazie dishormonală și focare de regenerare excesivă Cel mai adesea, chisturile sunt clasificate în mod eronat ca neoplasme - cavități patologice în organe și țesuturi care au un perete și sunt umplute cu diferite conținuturi Este necesar să se distingă cistoamele de chisturi - tumori seroase sau mucinoase cu creștere constantă, care ating adesea dimensiuni mari Unele dintre ele cresc sub formă de mase dense cu multiple incluziuni chistice Tulburările dishormonale pot duce la hiperplazie locală în organele dependente de hormoni, cum ar fi glanda mamară (mastopatia nu este o tumoare) Bolile asemănătoare tumorilor includ, de asemenea, unele forme de polipi și condiloame hiperregenerative Polipii sunt formațiuni benigne care ies în lumenul unui organ gol deasupra suprafeței membranei mucoase pe o tulpină sau pe o bază largă (aceste formațiuni se numesc polipi, indiferent de structura lor microscopică) Condiloamele sunt excrescențe neruoase multiple de origine inflamatorie pe pielea organelor genitale externe Coristom (heterotopie) - celule sau țesuturi normale microscopic situate într-un organ sau regiune a unui organ în care acestea sunt în mod normal absente (de exemplu, secțiuni de țesut pancreatic pot fi prezente în peretele colonului sau stomacului; celulele glandei suprarenale sunt uneori prezente) detectate în plămâni, rinichi, ovare etc ) Coristoamele, de regulă, nu au semnificație clinică, dar uneori sunt confundate cu neoplasme Hamatomul este o creștere locală asemănătoare unei tumori a țesuturilor caracteristice acestui organ Hamartoamele ocupă o poziție intermediară între malformații și tumori, granița dintre care este neclară și este interpretată în moduri diferite Unii cercetători consideră hemangioamele, limfangioamele, rabdomioamele cardiace, adenoamele hepatice drept hamartoame, alții ca tumori benigne OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Clasificarea neoplasmelor la copii La clasificarea leziunilor oncologice la copii, nu este întotdeauna posibil să se aplice principiul histogenetic adoptat în oncologia adulților, deoarece tumorile disontogenetice pot consta din elemente din diferite straturi germinale În funcție de origine, neoplasmele la copii sunt împărțite în trei tipuri: tumori asemănătoare cu cele la adulți, tumori disonogenetice și tumori din țesuturile embrionare cambiale Principii generale de clasificare Cele mai multe clasificări în oncologie sunt rezultatul colaborării internaționale între diverse instituții oncologice Clasificarea statistică este construită pe o bază ierarhică și constă în rubrici care se exclud reciproc, care acoperă toate bolile Este conceput pentru a studia frecvența și caracteristicile cursului fiecărei tumori Rubricile sunt de obicei furnizate pentru a explica patologia neclasificată Clasificarea nomenclaturii este organizată conform principiului sistemului și oferă o denumire separată pentru fiecare boală cunoscută Clasificarea Internațională a Bolilor (ICD) este un sistem de rubrici cu unități nosologice specifice Nu permite includerea de date detaliate pentru fiecare specialitate ICD se bazează pe un cod din trei cifre pentru fiecare boală Oncologia ocupa sectiuni - C (tumori maligne) si D (cancer in situ si tumori benigne) Din , au fost efectuate revizuiri ale ICD În , la cea de-a -a Adunare Mondială a Sănătății de la Geneva, a fost adoptată ultima, a zecea revizuire a ICD A fost elaborată o clasificare stabilă și flexibilă care permite compararea indicatorilor între instituții, fără a se limita la o anumită țară ICD- a fost adoptat în Rusia din Pe lângă versiunea descrisă a ICD în secțiunea "oncologie", în a fost publicată cea de-a -a ediție a Clasificării Internaționale a Bolilor Canceroase (ICD-O), destinată utilizării în baze de date, registre oncologice și în secțiile de patologie ale spitale Aceasta este o clasificare biaxială cu un sistem de codificare pentru topografia tumorii și pentru morfologia acesteia Vă permite să specificați mai detaliat localizarea focalizării primare Codul morfologic are caractere: primele patru indică tipul histologic, al cincilea - proprietățile biologice ale tumorii [/ - tumora benignă; / - nu este clar dacă tumora este benignă sau malignă; / cancer neinvaziv {in situ, interior OMOP SU II RzGMU Info Istoria oncologiei Probleme terminologice • epitelial, neinfiltrativ); / - ON, focalizare primară; / - MN, metastaze; / - MN, nu este clar dacă focarul primar sau metastatic] De exemplu, carcinomul scuamos moderat diferențiat are codul M- / De obicei, acest cod nu este indicat la formularea unui diagnostic, dar este necesar în cercetarea științifică și în pregătirea publicațiilor internaționale Clasificări în funcție de prevalența tumorii Timp de mulți ani, prevalența tumorii a fost determinată conform clasificării interne Scena a fost desemnată cu un număr roman (I-IV), reflectând dimensiunea și prevalența în cadrul organului Literele alfabetului rus "a" și "b" au indicat, respectiv, absența sau prezența metastazelor regionale La mijlocul secolului trecut a fost aprobată clasificarea TNM internă și ulterior cea internațională De la ianuarie , Uniunea Internațională Anti-Cancer a recomandat utilizarea celei de-a -a versiuni a clasificării TNM Clasificarea MN-urilor conform sistemului TNM este cea mai precisă și obligatorie modalitate de codificare a prevalenței pentru formarea unui diagnostic oncologic Liniile directoare privind stadializarea MN au fost aprobate de toate Comitetele Naționale TNM Utilizarea unei clasificări unificate de către toate instituțiile oncologice este o condiție necesară pentru o comparație adecvată a materialelor clinice și evaluarea rezultatelor tratamentului În toate evoluțiile statistice, este necesar să se țină seama de diferențele de prevalență indicate în clasificări în diferiți ani În lucrările științifice, se obișnuiește să se indice anul și versiunea clasificării în funcție de prevalență În cea de-a șasea versiune a clasificării, a fost introdus indicele "X", care este utilizat în cazurile în care dimensiunea focarului primar, deteriorarea ganglionilor limfatici regionali și prezența metastazelor la distanță nu pot fi determinate dintr-un motiv sau altul; în plus, gradația implicării ganglionilor limfatici a fost modificată în unele localizări MN Pentru cancerul unor localizări, categoria T are subsecțiuni: a - fără afectarea organelor vitale, ceea ce determină rezecabilitatea tumorii; b - invazia tumorală în organe și țesuturi vitale (vase mari și organe parenchimatoase) Formele multifocale de cancer sunt notate cu semnul "pzh" Pentru a indica înfrângerea ganglionilor limfatici, se folosește indicele N Dacă în versiunile anterioare gradația depindea doar de nivelul (zona) leziunii ganglionilor limfatici, acum pentru o serie de localizări pe care le iau în considerare OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul numărul de ganglioni limfatici afectați În plus, a introdus gradația histologică (G, gradul de diferențiere celulară) Prezența sau absența unei tumori reziduale (țesut tumoral) după tratament este indicată de simbolul K Acest lucru reflectă eficacitatea tratamentului, afectează planificarea tratamentului ulterioar și este un factor de prognostic important Categoriile opționale includ: L - invazia vaselor limfatice, V - invazia venelor, C - certitudinea clinică (reflectă fiabilitatea clasificării, ținând cont de metodele de diagnosticare utilizate) Toate celelalte clasificări medicale (epidemiologice, clinice, de laborator, morfologice) au scopuri specifice (preventive, diagnostice, organizaționale, terapeutice, științifice) și sunt de natură subordonată (statistică) Principii generale pentru construirea unui diagnostic oncologic Diagnosticul bolii oncologice este necesar nu numai ca ghid de frunte în tratamentul și evaluarea prognosticului Rezolvarea multor probleme medicale, sociale și economice depinde de standardizarea și formularea uniformă a diagnosticului Orice diagnostic trebuie să fie clasificat conform ICD- și să conțină denumiri de nomenclatură ale bolilor: boala de bază, complicația acesteia și boala concomitentă Diagnosticul final trebuie confirmat prin toate metodele de cercetare disponibile, iar toate părțile sale sunt fundamentate în epicriză Boala principală este considerată a fi o tumoare, despre care a fost efectuată o examinare sau un tratament Diagnosticul clinic final este formulat la externare sau la decesul pacientului La formularea unui diagnostic la un pacient oncologic se folosește numai nomenclatura dată în ICD- Este obligatorie indicarea unității nosologice și a organului leziunii Trebuie evitate astfel de diagnostice precum "tumoare a zonei helatoduodenale", etc În conformitate cu clasificările moderne, diagnosticul de MN trebuie în mod necesar să fie însoțit de o indicație a extinderii tumorii (stadiul, TNM) Ca examinare aprofundată, stadiul se poate modifica în funcție de rezultatele obținute, însă, după tratament radical sau paliativ, stadiul nu poate fi schimbat În unele cazuri, indicarea tipului sau subtipului histologic al tumorii este binevenită dacă aceasta afectează semnificativ prognosticul sau alegerea metodei de tratament (cancer gastric cu celule inelare, cancer pulmonar cu celule mici, cancer tiroidian medular) OMOP SU II RzGMU Info Istoria oncologiei Probleme terminologice • O altă caracteristică a diagnosticului oncologic este reflectarea etapelor tratamentului cancerului Toate metodele de influențare a tumorii trebuie indicate în formularea finală a diagnosticului Pentru a face acest lucru, utilizați șablonul "stare după " Mai jos sunt exemple de diagnostic tipic la un pacient externat Boala principală Carcinom cu celule inelare al treimii inferioare a stomacului, stadiul I (T N M ); afecțiune după rezecția Billroth I în mai Recidivă tumorală cu diseminare peritoneală; stare după două cure de chimioterapie în ; remisie parțială Complicații Sângerări gastrice recurente Pneumonie bilaterală Boli însoțitoare Cardioscleroză coronariană aterosclerotică, pneumoscleroză, emfizem pulmonar Boala de bază Cancer metacron multiplu primar: Cancer de colon sigmoid stadiul III, T N M ; afecțiune după hemicolectomia stângă în și două cure de chimioterapie în Cancer periferic al lobului superior al plămânului drept stadiul II, T N M ; afecţiune după lobectomie superioară în Complicaţie trombocitopenie Boli însoțitoare Cardioscleroza coronariană aterosclerotică Bronșită cronică obstructivă Diagnosticul unei tumori maligne fără precizarea stadiului sau extinderii prin TNM este considerat inferior Intervenția chirurgicală trebuie considerată o consecință directă a bolii oncologice și toate complicațiile care au apărut în decurs de săptămâni după intervenție chirurgicală trebuie considerate postoperatorie OMOP SU și RzGMU Info capitolul EPIDEMIOLOGIA BOLILOR ONCOLOGICE Factori de risc pentru neoplasmele maligne În funcție de forma nosologică, semnificația factorilor de risc individuali variază semnificativ Chiar și în secolul al XVIII-lea, s-a observat că contactul direct cu anumite substanțe chimice determină dezvoltarea tumorilor maligne Identificarea substanțelor cancerigene chimice a început la de ani de la dezvoltarea modelelor experimentale De atunci, s-a descoperit că un număr semnificativ de substanțe chimice au un efect cancerigen Există categorii de compuși chimici, grupe de compuși și procese de producție, în funcție de gradul de carcinogenitate a acestora • Grupa Cauza MN la om (am obținut dovezi epidemiologice de încredere ale unei relații cauzale între expunere și MN) Acest grup include benzen, crom, unele produse petroliere, beriliu, arsen, nichel, cadmiu, dioxine • Grupa Posibil cancerigen pentru om (cobalt, plumb, zinc, nichel, derivati din petrol, formaldehida) • Grupa Carcinogenitatea umană nu a fost dovedită Principalele surse de poluare a aerului atmosferic, solului, bazinelor de apă sunt întreprinderile din industria metalurgică, cocs-chimică, rafinarea petrolului, chimică, celulozei și hârtiei, precum și transporturile Aportul de substanțe cancerigene în organism are loc prin inhalare, precum și cu alimente și apă Nivelurile ridicate de poluare a aerului urban și apropierea de anumite tipuri de întreprinderi industriale sunt asociate cu un risc crescut de cancer pulmonar și alte forme de tumori maligne Principalii agenți cancerigeni care poluează aerul includ hidrocarburile aromatice policiclice, azbestul și unele metale OMOP SU II RzGMU Info Epidemiologia cancerului • poluarea aerului a adoptat , -benzapiren, care are o activitate cancerigenă ridicată Radiațiile ionizante, indiferent de tipul și metoda de expunere, au un efect cancerigen datorită deteriorării aparatului genetic al celulei ND induse de radiații nu se pot distinge de tumorile formate sub acțiunea altor factori Numai în cazuri foarte rare se poate spune cu certitudine că una sau alta formă de ND este cauzată de iradiere sau s-a dezvoltat independent de aceasta În prezent, conceptul fără prag al carcinogenezei radiațiilor a fost acceptat Sub influența iradierii, ND pot apărea în toate organele, dar riscul de a dezvolta hemoblastoze, leziuni ale pielii, oaselor, plămânilor, glandelor mamare și tiroide și ovarelor este cel mai mare De o importanță capitală printre factorii care influențează carcinogeneza este vârsta la momentul expunerii Sensibilitatea țesuturilor la efectele radiațiilor ionizante depinde de activitatea proliferativă a celulelor În perioadele de creștere și dezvoltare activă, țesuturile sunt cele mai sensibile la radiații Când copiii sunt expuși la radiații, tumorile care se dezvoltă de obicei în copilărie, cum ar fi osteosarcoamele, apar în același timp ca și la copiii neiradiați Perioada de latentă pentru hemoblastoze este de - ani Pentru tumorile solide, această perioadă este de ani sau mai mult În absența situațiilor de urgență, o persoană primește cele mai semnificative doze de radiații ca urmare a expunerii la surse naturale de radiații (în primul rând radon în spațiile rezidențiale), precum și în timpul măsurilor de diagnosticare și terapeutice Limitarea utilizării metodelor de diagnostic radiologic doar pentru indicații medicale, utilizarea celor mai mici doze posibile, controlul sanitar strict al solurilor și materialelor de construcție sunt de o importanță fundamentală pentru reducerea riscului de cancer Intensitatea radiațiilor electromagnetice neionizante în apropierea liniilor electrice, a posturilor de radio și televiziune, a echipamentelor radar, a echipamentelor științifice, medicale, de uz casnic depășește valorile de fond de - de ori Consecințele acestui impact nu au fost pe deplin elucidate, dar OMS a clasificat creșterea intensității radiațiilor electromagnetice drept o problemă importantă de mediu Motivul pentru aceasta a fost, în special, datele privind creșterea frecvenței hemoblastozelor și a tumorilor cerebrale la copiii expuși la expunerea prelungită la câmpuri electromagnetice intense În țările dezvoltate, nu mai mult de % dintre cazurile de neoplasme la bărbați și % la femei sunt asociate cu expunerea profesională Factorii ocupaționali cauzează adesea tumori ale acelor localizări, care se caracterizează prin contact direct cu factori cancerigeni OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Există dovezi incontestabile ale rolului insolației solare în etiologia melanomului și a altor cancere de piele Estimările cantitative indică o creștere a riscului odată cu creșterea expunerii la radiații ultraviolete (lungime de undă - nm) Activitatea de expunere la soare este mai mult asociată cu riscul de apariție a carcinomului cu celule scuamoase (comparativ cu carcinomul bazocelular) Probabilitatea de a dezvolta toate tipurile histologice de cancer de piele crește brusc dacă există antecedente de arsuri solare, Patru familii de virusuri au fost identificate ca agenți etiologici ai MN uman Virușii care conțin acid dezoxiribonucleic (ADN) sunt asociați cu cancerul hepatocelular, unele tipuri de limfoame, cancerul de col uterin, vulvei și penisului Cu retrovirusurile care conțin acid ribonucleic (ARN), dezvoltarea leucemiei cu celule T este asociată Dovezi destul de puternice ale unei posibile origini virale a meningiomului, glioblastomului, melanomului, limfogranulomatozei și sarcomului Kaposi au fost acumulate până în prezent Asocierea limfomului Burkitt și a cancerului nazofaringian cu virusul Epstein-Barr a fost dovedită Virusurile hepatitei B și C sunt recunoscute ca fiind al doilea cel mai important factor cancerigen (după fumat) în populația mondială OMS estimează că % din toate tumorile hepatice maligne primare sunt induse de acești agenți În medie, % dintre pacienții cu cancer hepatocelular au anticorpi împotriva virusului de tip C Aproximativ de milioane de oameni de pe planetă sunt purtători ai virusurilor hepatitei Într-un număr de țări din Asia și Africa, infecția cronică cu virusurile B sau C este aproape totală Practica a arătat că implementarea pe scară largă a vaccinării specifice reduce semnificativ riscul de a dezvolta cancer hepatocelular la o populație cu un nivel ridicat de infecție Unele tipuri de papilomavirus uman, cu transmitere sexuală, sunt responsabile de dezvoltarea cancerului de col uterin, vulvei și penis Acest fapt ne permite să explicăm mecanismul de implementare a multor factori de risc (statutul socioeconomic, legătura cu promiscuitatea sexuală, dependența riscului relativ de numărul de parteneri sexuali și saturarea istoricului sexual) și să dezvoltăm măsuri de prevenire și precoce diagnosticul acestor boli Virușii din grupul herpesului sunt sinergiști cu papilomavirusul uman în etiologia MN a organelor genitale Schistosomiaza este însoțită de un risc crescut de apariție a cancerului de vezică urinară, opistorhiază - tract biliar Mecanismele de carcinogeneză sunt cel mai probabil asociate cu o creștere a efectului carcinogen al nitrozaminelor ca urmare a activității vitale a parazitului Fumatul este considerat a fi cel mai semnificativ, răspândit și potențial eliminat factor cancerigen Estimată OMOP SU II RzGMU Info Epidemiologia cancerului • OMS, aproximativ - % din cazurile de cancer pulmonar, % din cancerul de buze, % din cancerul esofagian, % din vezica urinara si % din cancerul de laringe sunt asociate cu fumatul O realizare modernă foarte izbitoare ar trebui considerată o scădere a incidenței principalelor forme de MN și a mortalității cauzate de acestea în Statele Unite în anii (cu o medie de , % pe an) Acesta este rezultatul unei ample campanii anti-fumat În ceea ce privește prevalența fumatului, Rusia ocupă unul dintre primele locuri din lume Aproximativ - % dintre bărbați sunt fumători activi, vârsta de inițiere a fumatului a scăzut la ani în ultimii ani, iar frecvența fumatului în rândul femeilor crește catastrofal S-au acumulat dovezi puternice pentru sinergia efectelor cancerigene ale fumatului și abuzului de alcool Etanolul este cel mai puternic agent cancerigen consumat în mod deliberat de oameni Asocierea consumului de alcool cu un risc crescut de a dezvolta MN în cavitatea bucală, faringe, esofag, laringe, ficat, sân, plămân și colon a fost confirmată de numeroase studii epidemiologice Agenții cancerigeni sunt atât băuturi puternice, cât și băuturi cu conținut scăzut de alcool Prevalența beției domestice în Rusia ajunge la % Consumul anual oficial de alcool pe cap de locuitor (în termeni de alcool etilic) este de litri, în timp ce consumul de litri este estimat de experții OMS ca fiind ridicat Trebuie remarcat faptul că gradul de realizare a potențialului carcinogen atât al agenților infecțioși, cât și al altor agenți cancerigeni depinde în mare măsură de starea sistemului imunitar În stările de imunodeficiență cauzate de administrarea de imunosupresoare după transplantul de rinichi, riscul de a dezvolta limfoame non-Hodgkin la primitor crește de de ori, cancerul de ficat - de , ori, plămâni - de , ori, vezica urinară - de , ori, cervical - de , ori ori, melanomul și cancerul tiroidian - de , ori Infecția cu virusul imunodeficienței umane (HIV) este asociată cu un risc ridicat de limfoame non-Hodgkin și sarcom Kalosha Pentru tumorile de plămân, col uterin, stomac s-a stabilit o legătură cu un nivel socio-economic scăzut S-au obținut dovezi foarte puternice cu privire la o posibilă asociere cu statutul socioeconomic scăzut a tumorilor maligne ale cavității bucale, esofagului, laringelui, ficatului și vezicii urinare În grupurile cu un nivel socioeconomic ridicat, riscul populației de a dezvolta cancer de sân, melanom și cancer al corpului uterin este ridicat Apartenența la o anumită confesiune, care determină în mare măsură regulile de comportament și stilul de viață, afectează semnificativ ratele și caracteristicile morbidității Cei care practică iudaismul au o incidență scăzută a cancerului de col uterin OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul uter, absența aproape completă a cancerului penian Rate scăzute de tumori asociate cu consumul de tutun și alcool au fost observate în rândul mormonilor, adventiştii de ziua a șaptea, care le-au abandonat din motive religioase O parte semnificativă a variațiilor geografice ale prevalenței neoplasmelor maligne este determinată de caracteristicile nutriției Potrivit diverselor estimări, - % din cazurile de cancer de colon sunt asociate cu consumul excesiv de grăsimi, sare, nitriți și nitrați, afumaturi și conservanți, deficit de fibre și vitamine și valoare energetică excesivă a alimentelor S-a dovedit rolul grăsimilor, în special al grăsimilor saturate, în etiologia și patogeneza cancerului de sân, prostată, colon și rect și plămân Factorii hormonali sunt de asemenea importanți Rolul estrogenilor în geneza cancerului de sân este în general recunoscut Terapia de substituție cu estrogeni este asociată cu un risc crescut de cancer endometrial Datele privind efectul contraceptivelor orale sunt foarte contradictorii: s-a demonstrat că acestea reduc riscul de cancer endometrial și ovarian, dar pot crește riscul de cancer de sân Există dovezi că administrarea de contraceptive orale la o vârstă fragedă duce la un risc crescut de boli hepatice benigne și maligne Statistici cheie Morbiditatea este numărul de pacienți primari înregistrați cu MN în cursul anului la de locuitori (în Rusia în - , ) Mortalitatea - numărul de decese într-o anumită perioadă de timp la de locuitori (în Rusia în - , ) Prevalența - proporția populației care suferă de MN într-o anumită perioadă de timp la de locuitori (în Rusia în - ) Indicatorul cumulat este riscul de a dezvolta MN în timpul vieții (până la de ani) în absența tuturor cauzelor de deces (în Rusia în - , %, la bărbați - , %, la femei - , %) Sub vârsta de de ani, această cifră pentru ambele sexe este de , % Incidența MN depinde în mare măsură de structura demografică a populației: cu cât este mai mare proporția grupelor de vârstă mai înaintate, cu atât este mai mare rata de incidență Pentru a nivela diferențele în structurile de vârstă ale populațiilor, se calculează indicatori standardizați pe sex și vârstă (folosind diverse metode și standarde de standardizare pentru distribuția pe vârstă și pe sexe a populației - mondială, europeană, locală) Ratele standardizate (precum și cele brute, nestandardizate) în epidemiologia neoplasmelor maligne sunt de obicei calculate la OMOP SU II RzGMU Info Epidemiologia cancerului • populatia Incidența standardizată în Rusia în a fost de , la femei și , la bărbați Ratele de mortalitate sunt calculate și interpretate în același mod ca și ratele de morbiditate Pentru formele nosologice cu mortalitate ridicată (MN ale esofagului, pancreasului, plămânului, ficatului), evaluarea acestui indicator este un bun indicator al nivelului de risc în populație Principalele cauze ale mortalității oncologice în populația adultă a Rusiei și, spre comparație, a Statelor Unite sunt prezentate în tabel - și - Tabelul - Principalele cauze de deces a populației adulte din Rusia din MN în Bărbați - decese Organ afectat Organ afectat Femei - decese , % Plămân Sân , % , % Stomac Intestin gros , % , % Intestin gros Stomac , % , % Sistem urinar Plămân , % , % Glanda prostatică Ovare , % , % Hemoblastoze Hemoblastoze , % , % Pancreas Corpul uterului , % , % Buză, cavitate bucală, limbă Cervix , % Tabelul - Principalele cauze estimate de deces ale populației americane din MN în Bărbați - decese Organe afectate Organe afectate Femei - decese % Lumină Lumină % % Intestin gros Glanda mamară % % Prostata Intestin gros % % Pancreas Pancreas % % Leucemie Ovare % % Leucemie hepatică și biliară % % Limfom esofag % % Limfom non-Hodgkin Corp uterin % % Vezica urinara Mielom multiplu % % Rinichi Creier % % Toate celelalte Toate celelalte % OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Aproximativ milioane de cazuri de MN sunt înregistrate anual în lume, dintre care aproximativ % sunt în țările dezvoltate Numărul absolut de cazuri de boli oncologice din lume este, fără îndoială, în creștere, ceea ce este asociat cu o creștere a populației planetei și o creștere a speranței de viață Există o tendință de creștere a incidenței generale la bărbați și o ușoară scădere a scăderii acesteia la femei Acesta din urmă se datorează unei scăderi marcate a incidenței cancerului de col uterin în țările în curs de dezvoltare Există o variabilitate semnificativă a ratelor mortalității prin cancer în de țări ale lumii La bărbați, acestea diferă de - ori, la femei - de - ori În Europa, mortalitatea cauzată de MN diferă de - ori de la o țară la alta Pentru de localizări MN în de țări europene, în general, mortalitatea în ultimii ani a scăzut cu % la bărbați și femei Se crede că o reducere semnificativă a morbidității și mortalității în rândul bărbaților este asociată cu renunțarea la fumat în multe țări europene În plus, a existat o scădere semnificativă a mortalității cauzate de cancerul de stomac în Rusia O tendință favorabilă, dar mai puțin pronunțată a ratelor mortalității a fost observată și în cancerul de sân, cancerul de col uterin, limfogranulomatoză și leucemie Succesele în lupta împotriva cancerului sunt asociate cu un diagnostic precoce îmbunătățit și cu metode de tratament îmbunătățite Dezvoltarea datelor privind supraviețuirea pacienților cu cancer la nivel de populație din Rusia a fost imposibilă înainte de crearea registrelor de cancer conform standardului internațional În plus, este necesar să se depună multă muncă pentru a urmări soarta pacienților identificați Primul registru de cancer bazat pe populație a fost organizat la Sankt Petersburg în În colaborare cu Agenția Internațională de Cercetare a Cancerului și registrele străine ale cancerului, a fost elaborată o metodologie originală de monitorizare și calculare a indicatorilor, ținând cont de specificul rusesc serviciul de cancer Cele mai recente date ne permit să estimăm supraviețuirea la ani a pacienților pentru primul an de observație ( ) S-a stabilit o creștere semnificativă statistic a ratei de supraviețuire a pacienților cu cancer în perioada - cu , % Rata de supraviețuire la ani peste ani a fost de % în general, cu - % la bărbați Aceste cifre sunt apropiate de cifrele europene de la începutul anilor În , de cazuri noi de MN au fost depistate în Rusia, ceea ce este cu , % mai mult decât în , % dintre pacienți sunt femei Până la sfârșitul anului , în instituțiile oncologice ale țării erau înregistrați de pacienți ( , % din populația țării), iar , % dintre aceștia trăiesc mai mult de ani Confirmarea morfologică a MN a fost obținută în , % din cazuri O frecvență scăzută a verificării morfologice a fost observată în cancerul de plămân, esofag, colon și stomac Stadiile I-II ale bolii au fost depistate la , % dintre pacienții primari, stadiul IV OMOP SU II RzGMU Info Epidemiologia cancerului • zile - , % Structura incidenței neoplasmelor maligne la populația adultă a Rusiei este prezentată în fig - De la începutul anilor , peste de cazuri de MN au fost înregistrate anual în Rusia Există o creștere constantă a numărului absolut de cazuri pe fondul scăderii populației MN-urile ocupă locul (după bolile cardiovasculare și leziuni și otrăviri) în structura cauzelor de deces în populația rusă Cele mai frecvente localizări ale MN în rândul populației ruse sunt tumorile de trahee, bronhii, plămâni ( , %), piele ( , %, cu melanom - , %), stomac ( , %), sân ( , %), colon ( %), rect, joncțiune și anus rectosigmoid ( %), țesut limfatic și hematopoietic ( , %), corp uterin ( , %), rinichi ( , %), pancreas ( , %), col uterin ( , %), ovare ( , %), vezică urinară ( , %) O creștere a incidenței se remarcă la toate grupele de vârstă, totuși, la bărbați predominant peste de ani, la femei - peste de ani În același timp, creșterea incidenței femeilor este de aproape ori mai mare decât cea a bărbaților În ultimii ani, o creștere a incidenței cancerului de rinichi, prostată, tiroida, glandele mamare, vezica urinară, corpul și colul uterin al uterului, colon, rect, cavitatea bucală, țesut conjunctiv, creier, piele, pancreas, limfatic și hematopoietic țesut, melanomul a fost înregistrat În același timp, a existat o scădere a incidenței cancerului de buză, stomac, esofag, plămân, laringe și ficat femei piele ușoară a stomacului , prostata colon rect hemoblastoze vezica urinara rinichi laringe pancreas Toate varstele Bărbați glanda mamară Piele stomac colon corpul uterului col uterin ovar hemoblastoza de rect pancreasul pulmonar Orez - Structura incidenței neoplasmelor maligne în populația adultă a Rusiei în OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul Epidemiologia neoplasmelor maligne majore Cea mai frecventă afecțiune malignă din lume este cancerul pulmonar: aproximativ milion de cazuri sunt diagnosticate anual, dintre care % sunt în țările dezvoltate Incidența și mortalitatea prin cancer pulmonar au crescut dramatic comparativ cu nivelul de la începutul secolului În structura cancerului, cancerul pulmonar reprezintă , % (în Rusia - , %), la bărbați - , % (în Rusia - , %) Incidenta in crestere in multe tari europene, URSS, Australia, Noua Zeelanda Asia de Vest și de Sud-Est în anii - a căpătat caracterul unei epidemii În majoritatea țărilor, incidența este mai mare în mediul urban decât în mediul rural, iar în rândul bărbaților este mai mare decât în rândul femeilor În general, aceste rate se corelează cu ratele prevalenței fumatului în cei ani anteriori diagnosticului Prevalența fumatului în rândul bărbaților și femeilor, tipul și numărul de țigări fumate, vârsta de debut al fumatului, durata acestuia, proporția fumătorilor înrăiți în populație sunt factori importanți care determină variația geoculturală a incidenței cancerului pulmonar Foștii fumători nu ating niciodată riscul inițial de cancer pulmonar care este definit pentru grupul care nu fumează niciodată Riscul de a dezvolta cancer pulmonar la fumătorii pasivi depășește valoarea inițială cu % Incidența cancerului pulmonar în Rusia este una dintre cele mai ridicate din lume: în peste din cele de teritorii ale Rusiei, depășește de cazuri la de locuitori Din , s-a observat o ușoară scădere a acestui indicator, dar aceasta se datorează în principal unei modificări a structurii de vârstă și a efectului de cohortă În ani, o creștere a incidenței este inevitabilă în Rusia din cauza creșterii prevalenței fumatului, în special în rândul femeilor Îmbunătățirea modalităților de păstrare și prelucrare a alimentelor, care a dus la scăderea consumului de afumaturi, marinate, sare, nitrați, nitriți, este principalul motiv pentru reducerea riscului de cancer de stomac Incidența cancerului de stomac a început să scadă rapid în țările occidentale la câțiva ani după introducerea pe scară largă a congelarii ca principală metodă de depozitare a alimentelor În plus, se presupune că o schimbare a sistemului de depozitare a alimentelor a dus la o scădere a prevalenței Helicobacter pylori În paralel cu creșterea bunăstării societății, are loc o schimbare în alimentație: o scădere a consumului de carne și pește prăjit, făină, zahăr, o creștere a consumului de legume și fructe proaspete Cancerul colorectal este al doilea cel mai frecvent cancer în țările dezvoltate Cea mai mare incidență se înregistrează în SUA În Rusia, tumorile acestei localizări în structura MN ocupă OMOP SU II RzGMU Info Epidemiologia cancerului * Locul ( %) Cancerul colorectal a fost asociat cu consumul de alimente grase, bogate in calorii, carne rosie, obezitate, activitate fizica scazuta, aport scazut de alimente bogate in fibre, alcool, statut socioeconomic ridicat, in unele cazuri cu predispozitie genetica Tumorile hepatice reprezintă o problemă importantă în țările în curs de dezvoltare, reprezentând % din toate cazurile Incidența cancerului hepatic în Asia și Africa este de - ori mai mare decât în alte părți ale lumii În Africa de Nord (teritoriile adiacente deșertului Sahara), cancerul de ficat reprezintă , % din toate cazurile de cancer, iar incidența este mare în Asia de Est și de Sud-Est , % din toate cazurile de cancer la ficat sunt înregistrate în China Într-un număr de țări (China), incidența ajunge la de cazuri la de locuitori Ratele de incidență în țările dezvoltate sunt scăzute Raportul de incidență între bărbați și femei este de : În Rusia, acesta este un MN relativ rar ( , % în structura morbidității oncologice), cu toate acestea, în viitor, se prevede o creștere a incidenței datorită creșterii prevalenței hepatitei virale cronice Incidența cancerului de sân este în creștere la toate grupele de vârstă Este cea mai frecventă tumoră la femei din populația globală ( , %) Incidența este cea mai mare în America de Nord (peste de cazuri la ), cu rate scăzute în Africa de Vest și Asia În Rusia, în grupa de vârstă a femeilor de - de ani, cancerul de sân este principala cauză de deces Cancerul de col uterin ocupă locul în structura morbidității oncologice în rândul populației feminine a planetei ( , %) În țările dezvoltate, cancerul de col uterin este o boală relativ rară Alături de importanța screening-ului, introducerea abilităților de igienă și schimbările în stereotipurile comportamentului sexual sunt de o importanță capitală în reducerea riscului de îmbolnăvire În Rusia, tumorile maligne ale colului uterin reprezintă , % din toate neoplasmele la femei, iar incidența ajunge la , la de femei În fiecare an, în lume sunt înregistrate de cazuri de cancer ovarian, ceea ce reprezintă aproximativ , % din toate neoplasmele maligne la femei În structura incidenței cancerului în rândul femeilor din Rusia, cancerul ovarian reprezintă , % Prevalența geografică a cancerului ovarian are multe în comun cu cea a neoplasmelor corpului uterin Cele mai mari rate sunt observate în America de Nord și în alte regiuni dezvoltate (cu excepția Japoniei) Factorii de risc nu sunt identificați, riscul apariției bolii crește odată cu numărul de ovulații, în cazul sarcinilor precoce, cu menopauza precoce Cancerul de prostată ocupă locul în rândul MN la bărbați ( %) în populația globală De remarcat este anual OMOP SU și RzGMU Info * Capitolul creșterea incidenței în lume (aproximativ %) Cancerul de prostată se dezvoltă în principal la vârstnici, astfel încât ratele nestandardizate sunt mai mari acolo unde există o schimbare demografică către vârste mai înaintate Aproximativ % dintre tumorile de prostată sunt determinate genetic, un marker al unui risc ridicat de boală este o activitate crescută a -oc-reductazei, care este implicată în metabolismul androgenului Cancerul tiroidian reprezintă aproximativ % din incidența oncologică a populației lumii Se caracterizează printr-o curbă de distribuție a vârstei neobișnuită - aproximativ % din cazuri sunt detectate la persoanele sub de ani Curbele de morbiditate și mortalitate nu se potrivesc, deoarece reflectă date despre tipuri diferite de tumori Formele de prognostic favorabil sunt observate în principal la femeile tinere O creștere a incidenței a fost înregistrată în multe țări, care este parțial asociată cu utilizarea pe scară largă a radioterapiei pentru bolile non-tumorale ale capului și gâtului în anii - Pe de altă parte, o creștere a incidenței se observă și în țările în care un astfel de tratament nu a fost practicat Factorii de risc includ și radiațiile radioactive, consumul de produse de gușă (porumb, cartofi, salag și, mai ales, varză de toate felurile) care conțin glicozide cianogenice, care modifică indirect interacțiunea hormonilor tiroidieni cu proteinele din zer, precum și alcoolul Fluctuațiile geografice pot fi asociate cu prevalența gușii endemice (deficitul de iod este considerat un factor cancerigen) Cancerul vezicii urinare este de aproximativ ori mai frecvent la bărbați Această tumoare este detectată în principal în țările dezvoltate Un risc crescut este asociat cu fumatul, substanțele cancerigene chimice, inclusiv pesticidele În Rusia, cancerul de vezică urinară reprezintă , % din toate neoplasmele Se observă o creștere a incidenței, în principal la grupele de vârstă mai înaintate Cancerul de laringe afectează, de asemenea, în principal bărbații (raportul dintre bărbați și femei dintre bolnavi este de : ) În populația lumii, reprezintă , % din toate neoplasmele Incidenta mare se inregistreaza in Europa de Sud, Africa de Nord, Asia de Vest Principalii factori de risc sunt fumatul și consumul de alcool Prevenirea primară a neoplasmelor maligne Numeroase studii au demonstrat rolul protector al consumului de legume și fructe proaspete în raport cu MN în multe localități Acest efect este cel mai pronunțat pentru cancer OMOP SU II RzGMU Info Epidemiologia cancerului * stomac, rect, orofaringe, cavitate bucală, laringe, esofag, plămân, sân S-a dovedit o relație doză-efect Au fost identificate cele mai active tipuri profilactic de alimente vegetale: în primul rând citrice, roșii, usturoi, ceapă și diverse legume de culoare verde deschis Rolul vitaminei C este recunoscut atât în compoziția legumelor și fructelor, cât și sub forma unui medicament Modelele experimentale au demonstrat participarea acidului ascorbic la neutralizarea agenților cancerigeni direct pe membrana mucoasă a tractului gastrointestinal (GIT) Efectul protector activ al -carotenului, într-o măsură mai mică a retinolului și a altor carotenoizi, a fost confirmat Rolul anticancerigen al licopenilor a fost dovedit, iar activitatea lor crește odată cu prelucrarea termică și mecanică ușoară a legumelor Consumul de culturi bogate în fibre vegetale (în special legume și fructe) reduce riscul, în primul rând, de MN ale sistemului digestiv Programul European de Cancer sub auspiciile OMS oferă următoarele recomandări nutriționale • Probabilitatea de MN este în mare măsură determinată genetic, dar nivelul de cunoștințe nu ne permite să identificăm cu încredere indivizii cu risc ridicat Recomandările ar trebui aplicate întregii populații pentru persoanele cu vârsta peste ani • Sfaturi nutriționale specifice - Grăsimile nu trebuie să depășească % din valoarea energetică totală a alimentelor (nu mai mult de % ar trebui să fie grăsimi saturate, - % - polinesaturate, restul - mononesaturate) - Este indicat să consumați o varietate de legume și fructe proaspete de mai multe ori pe zi - Este necesar să se echilibreze exercițiile și dieta pentru a menține greutatea corporală normală - Suplimentele alimentare trebuie luate numai după discuții cu medicul dumneavoastră - Este necesar să se limiteze aportul de sare și alimente conservate cu nitriți, nitrați Norma de aport de sare nu este mai mare de g/zi - Este necesar să se limiteze drastic consumul de băuturi alcoolice • Respectarea tuturor punctelor va reduce riscul cu aproximativ % Următoarele sunt recomandări standard pentru reducerea riscului de MN pentru diseminare în populație (elaborat în conformitate cu Codul European de Control al Cancerului, ) OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul • Nu te apuca de fumat, daca fumezi, renunta la acest obicei Dacă nu puteți renunța la fumat, cel puțin nu fumați în prezența nefumătorilor • Încercați să nu fiți supraponderali • Exerseaza in fiecare zi • Măriți volumul și varietatea legumelor și fructelor: acestea trebuie consumate de cel puțin ori pe zi Limitați-vă consumul de alimente care conțin grăsimi animale • Dacă beți alcool, fie el bere, vin sau băuturi spirtoase, limitați-l la două (bărbați) sau una (femei) doze standard ( băutură alcoolică standard este ml de alcool etilic pur) • Evitați expunerea excesivă la soare Este deosebit de important să protejăm copiii și adolescenții Cei care sunt predispuși la arsuri solare trebuie să ia măsuri de protecție activă pe tot parcursul vieții • Aveți grijă să nu vă expuneți la agenți cancerigeni Urmați toate instrucțiunile de siguranță pentru agenții cancerigeni Urmați ghidurile naționale pentru protecția împotriva radiațiilor • Femeile de peste de ani ar trebui să facă un screening cervical regulat • Femeile de peste de ani ar trebui să facă examene regulate ale sânilor • Bărbații și femeile de peste de ani ar trebui să efectueze examene regulate de colon și rectal • Implicați-vă în programele de vaccinare împotriva hepatitei B OMOP SU II RzGMU Info capitolul CARCINOGENEZĂ Pe baza teoriei celulare a structurii corpului, formulată de el în - , Virchow a susținut că orice proces patologic este suma tulburărilor care apar în fiecare celulă Până la sfârșitul secolului al XIX-lea, el a oferit o descriere morfologică a neoplasmelor și a încercat să explice mecanismul dezvoltării lor ca proces local cauzat de patologia celulară Principalele etape ale dezvoltării oncologiei teoretice și autorii ipotezelor sunt prezentate în Tabel - Oncologia a luat contur ca o direcție medicală și biologică independentă abia în secolul XX (vezi Capitolul "Istoria oncologiei Probleme terminologice") Tabelul - Teorii ale carcinogenezei Autorul teoriei Anul Principii de bază P Pott Teoria carcinogenezei chimice J Kohnheim Anii Încălcarea embriogenezei (din primordiile embrionare desprinse în timpul dezvoltării embrionare) M Ribbert Încălcarea formării organelor: din rudimentele care se formează constant în timpul creșterii corpului cu o scădere a presiunii țesuturilor înconjurătoare R Virchow - Traume și iritație cronică a țesuturilor G Shpeman Secolul XIX Teoria "organizatorilor" Efectul sterolilor asupra embriogenezei și morfogenezei V M Zykov, D V Nen Yukov Teoria redox ( ani înainte de O Warburg) W Ellerman și Berg Teoria virusului: expunerea la viruși specifici I I Mechnikov Încălcarea apărării imune P Raus Teoria virală: sarcom transplantabil experimental OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul Continuarea tabelului, - Începutul secolului al XX-lea Teoria evaziunii biologice: mutații și transformări ale celulelor, apariția mitozelor asimetrice în celule Warburg Teoria încălcărilor glicolizei, respirația celulară B Fischer-Vazeds Anii Influența factorilor externi și interni asupra modificărilor pregătite în prealabil în țesutul în regenerare G A Nadson și G S Filippov Expunerea la radiații ionizante R Shoup, J Bittner ! Teoria virală: filtrat fără celule cancerigene, factor de lapte DOMNIȘOARĂ Milman Tulburări ale sistemului nervos autonom A Szent-Györgyi Teoria desaturarii proteinelor din cauza deficientei relative de electroni Gstani Încălcarea activității funcționale a hipotalamusului LA Zilber Teoria virogenetică: virusuri endogene, oncogene Teoria polietiologică de la sfârșitul secolului XX: influențe genetice și de mediu (modificatoare), mecanisme moleculare Mecanismele moleculare ale carcinogenezei și progresiei tumorii Procesul de oncogeneză poate fi descris pe scurt după cum urmează Ca urmare a expunerii la factori fizici, agenți chimici, stres emoțional, hormoni, precum și viruși, apar modificări în celulă, ceea ce duce la o suprasolicitare a redox și a altor sisteme biochimice, la o încălcare a peroxidării lipidelor și a arhitecturii suprafeței Aceasta este urmată de dezordonarea trimiterii și recepționării semnalelor locale, regionale și îndepărtate Ca urmare a tulburărilor biochimice și structurale rezultate în celulă, mecanismele de apărare adaptive sunt activate, ducând la normalizarea activității sale vitale sau la un program de apoptoză Cu toate acestea, cu acțiunea excesivă a unuia sau mai multor mutageni, ca urmare a perturbării mecanismelor de adaptare într-o celulă, poate apărea o încălcare a proceselor normale care apar în aparatul său genetic Cu un conținut crescut de substanțe cancerigene chimice și iradiere cu protecție antioxidantă inadecvată, apar defecțiuni directe în genom, de exemplu mutații punctuale, diviziune genică și cromozomiale OMOP SU II RzGMU Info Carcinogeneza • rearanjamente care perturbă funcția normală a genelor și a proteinelor pe care le codifică Ca urmare, tulburările descrise conduc la o izolare celulară și mai mare, la distorsiunea aparatului său de semnalizare și genetic și, ca urmare, la apariția celulelor transformate O celulă tumorală este caracterizată printr-un complex de tulburări la nivel de genă, cromozomi și genomic, care sunt exprimate în diferite tipuri de mutații punctuale, aberații cromozomiale și modificări ale numărului de cromozomi În prezent, au fost găsite peste de translocații tipice celulelor leucemie și limfom, precum și zeci de translocații și diviziuni pentru celulele tumorale solide umane (Tabelele - , - ) În același timp, s-a demonstrat că progresia tumorii se caracterizează printr-o creștere a tulburărilor în aparatul genetic al celulei și o creștere a eterogenității celulare în funcție de trăsătura genotipică Astfel, tumorile aneuploide sunt mai agresive și au o capacitate crescută de invazie, neoangiogeneză și metastază Tabelul - Translocații în tumorile solide Tumora j Translocatii Cancer de sân t(l)(q l- ) Gliom t(l )(ql ) sarcomul lui Ewing t(ll; )(q ; ql ) Leiomiom t( ; )(ql ~ ; q - ) Lipom i t( , )(q ~ ; ql ~! ) t( )(q " ) t(l )(ql - ) Liposarcom t(l , I )(ql ; pil) Melanom t(l)(q -q ) t(l; )(qil- ; q! - l) t(l; I )(ql ; p! ) t( )(pH-qH) ) t( )(qll) Condriosarcom t( ; )(q ; ql - ) Tumora malignă t( ; )(p ; q ) Cancer ovarian t( ; )(q l; q ) Adenom pleomorf t( , )(p l; ql ) t( ; )(pl - ; q! - ) t( )(q! -l ) Carcinom cu celule renale t( - )(p ; q ) Rabdomiosarcom t( ; I >(q - ; q! ) Sarcom sinovial t(X; XP ; qll) OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Tabelul - Diviziunea în neoplasme solide Tumora Diviziune cromozomală Alele pierdute Retinoblastom ql I q Cancer de colon și rect p I q q; p; I q Tumora lui Wilms IIIp lp Cancer de vezica urinara! lq - Monozomie q: lp: Cancer mamar Ipl - ZrP-ІЗ ql - lp; Iq; Zr; lp I q; I q; p I q; I q Gliom Ip - pl -q q -q p - p -pl Leiomiosarcom Ipl -I Nedefinit Leiomiom p q l- Nedefinit Lipom I ql - Nedefinit Cancer pulmonar p - Sp; I q; І р Cancer pulmonar cu celule mici ZpI - Zp; I q; I p Mezoteliom p - ! Nedefinit Mezoteliom (pleura) Ipl - Nedefinit Fibrohistiocitoză Iqll Nedefinită Melanomul Ipl - ql|- IP Meningiom Monozomie ql - ql -gter Neuroblastom lp - Р Cancer ovarian ZpI - q - Zp; q; buze; q Cancer de prostată q IOq ; Carcinom cu celule renale ZpI - Zp Adenocarcinom uterin Iq - Sr OMOP SU II RzGMU Info Carcinogeneza * Trei clase principale de gene sunt implicate în procesul de malignitate: oncogene, antioncogene și gene care exprimă ținte pentru oncoproteine și antioncoproteins (gene efectoare de transformare) În același timp, conform ideilor existente, conceptele de "oncogene" și "antioncogene" reflectă nu atât esența fenomenului, cât un fenomen experimental Consecința mutațiilor de altă natură, care duc la apariția unei celule tumorale, este reprogramarea genomului ca urmare a inactivării sau inhibării genelor normale și anti-oncogene și activării proto-oncogene și oncogene (Tabelele - ) Tabelul - Proto-oncogene și tumori umane Cogeni protozoare Tumori Leziuni AI Leucemie mieloidă cronică Translocare erbfi~l Cancer pulmonar cu celule scuamoase Amplificare erB- (psi) Cancer de sân, ovare, stomac Amplificare Gip Cancer ovarian, suprarenal Mutații punctuale Gsp Adenom hipofizar, cancer tiroidian Mutații punctuale Limfom Mus Burkitt Cancer pulmonar, mamar, cervical Amplificare prin translocare Amplificarea cancerului pulmonar L-lius N-myc Neuroblastom, cancer pulmonar cu celule mici Amplificare H-rvs Colon, plămân, cancer pancreatic, melanom Mutații punctuale K-res Leucemie mieloidă acută și limfoblastică, cancer tiroidian, melanom Mutații punctuale N-rtts Cancer al sistemului genito-urinar, glandei tiroide, melanom Mutații punctuale Reorganizarea cancerului tiroidian Astrocitomul Ros Amplificarea cancerului de stomac K-som Astrocitom Sys Src cancer de colon Trk Tiroid Cancer Rearanjare OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Oncogenele prin produsele lor proteice lansează, stimulează și reglează toate procesele vitale ale celulei tumorale și asigură creșterea autonomă a acesteia În tabel - arată funcțiile oncoproteinelor cunoscute După cum se poate observa din datele de mai sus, marea majoritate a oncoproteinelor aparțin proteinazelor (clasele , , ) care fosforilează aminoacizii țintă la reziduurile de tirozină, serină și treonină și joacă cel mai important rol în reglarea diviziunii celulare Un rol important îl au oncoproteinele implicate în reglarea proliferării (clasa ) și activitatea transcripțională a grupurilor întregi de elemente genetice (clasa ) Tabelul - Funcțiile produselor oncogene Clasa ~ factori de crestere Sis PDGF B-factorul de creștere țintă factor de creștere dependent de tnt- FGF hsf (KS )FGF- factor de creștere dependent de FGF int-l factor de creștere dependent de FGF Clasa - receptor și non-receptor protein tirozin kinaze Proteina tirozin kinaza legată de membrana Srs Da proteina tirozin kinază legată de membrană Fgr Protein tirozin kinaza legată de membrană Lck proteina tirozin kinază legată de membrană Jps/fes Protein tirozin kinază non-receptor oN/bcr-alb Protein tirozin kinaza non-receptor Ros Proteina tirozin kinază asemănătoare reneltor legată de membrană Neu Receptor-like protein tirozin kinaza Fms Mutant CSF- protein tirozin kinaza receptorului Met Fragment solubil al proteinei tirozin kinazei asemănătoare receptorului Ttk Fragment solubil al proteinei tirozin kinazei asemănătoare receptorului Fragment de protein tirozin kinaza asemănător receptorului Ret Clasa - receptori fără activitate protenkinazică Receptorul mas adrenergic otl₽ Receptor adrenergic Clasa - proteine G legate de membrană H-ras, K-ras, N-ras OMOP SU și RzGMU Info Carcinogeneza • Continuarea tabelului - "Forma de activare a mutantului CR ( , a gip Forma activatoare mutantă ( , a Clasa - serin kinaze citoplasmatice citoplasmatice raf/tni! Protein serin kinaza citoplasmatică ріт-І Protein serin kinaza citoplasmatică mes Protein serin kinaza citoplasmatică (factor citostatic) cot Protein serin kinaza citoplasmatică? Clasa - regulatori citoplasmatici Proteina SHK SH- / care se leagă de proteinele care conțin fosfotirozină Clasa - factori de transcripție nucleari tus Proteină de legare ADN specifică secvenţelor N-myc Proteină de legare ADN specifică secvenței L-myc Proteină de legare ADN specifică secvenței myb Proteină de legare ADN specifică secvenței Proteina de legare ADN specifică secvenței IyH p Formă mutantă capabilă să concureze cu inhibitorul de creștere de tip sălbatic p fi) S Se leagă de produsul c-jun pentru a forma factorul de transcripție AP- Proteina de legare la ADN specifică secvenței Jutt; parte din AP- erbA Receptor de tiroxină mutant negativ dominant (TK) re! Proteina dependentă de NF-kB mutantă negativă dominantă taѵ factor de transcripție? ets Proteină de legare ADN specifică secvenței schi Un factor de transcripție? evi- factor de transcriere? gli-l Factor de transcriere? maf Factor de transcriere? pbx Factor de transcripție himeric E A Hex Factor de transcriere? Neclasificat dbl Fragment de proteină citoplasmatică citoscheletică bcl- Transportor de semnal legat de membrana plasmatică OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul Anticogenele au fost studiate într-o măsură mai mică din cauza unui număr de dificultăți tehnice Cele mai cunoscute anti-oncogene sunt genele RB-] și p Gena RB- codifică proteina p fosforilată, care are proprietăți de legare a ADN-ului și este implicată în transcripția unui număr de gene Procesele de fosforilare și defosforilare sunt fundamentale, deoarece s-a demonstrat că forma defosforilată a p! împiedică diviziunea celulară Proteina p este, de asemenea, implicată în inhibarea diviziunii celulare Tipul "sălbatic" al genei p și al genei RB- sunt capabile să provoace o inversare parțială a fenotipului transformat Există numeroase date că expresia anti-oncogenelor în celulele tumorale este redusă din cauza leziunilor acestora (diviziune, mutații punctuale) În ultimii ani, mecanismele responsabile pentru oprirea programului de deces într-o celulă tumorală au fost studiate activ Au fost identificate atât genele responsabile de apoptoză (TRPM- * SJP) cât și gena Bcl- (oncogene) care protejează celula malignă de apoptoză Reprogramarea genomului este însoțită de o distorsiune a aparatului de semnalizare, receptor și biochimic al celulei Acest lucru duce la crearea condițiilor pentru creșterea necontrolată, perturbarea programelor de diferențiere terminală și moartea celulelor, precum și apariția capacității de metastazare și creșterea rezistenței (rezistenței) celulelor la diferite influențe O astfel de celulă dă descendenți capabili să se stabilească în afara membranelor bazale Formarea focarelor primare și metastatice include neovascularizarea, invazia celulelor tumorale în țesutul înconjurător, migrarea în vasele de sânge și limfatice, circulația în ele cu atașarea ulterioară la endoteliul din organul țintă și apoi ieșirea în țesut cu formarea a unui focar metastatic Momentele cheie în acest stadiu al oncogenezei sunt procesele de invazie și neovascularizare Pentru invazie, celula tumorală secretă pe suprafața sa și eliberează în spațiul intercelular enzime proteolitice care contribuie la distrugerea structurilor membranelor bazale și a matricei extracelulare Odată cu aceasta, are loc o redistribuire a moleculelor specifice de adeziune celulară pe suprafața celulelor tumorale: moleculele îndreptate către legături omoloage dispar și apar alte molecule care favorizează legarea celulelor heterologe Un alt factor cel mai important în mecanismul de invazie este modificarea motilității celulelor tumorale Există o opinie că o celulă tumorală este o mașină chimiomecanică care funcționează "conform sistemului de OMOP SU II RzGMU Info Carcinogeneza • acțiune grea " O serie de factori de creștere, care sunt secretați de alte celule conform principiului feedback-ului, sunt chimioatractanți pentru celula tumorală Conținutul de proteinaze și inhibitori ai acestora, molecule de adeziune și chemoatractanți este controlat la nivelul genomului În mecanismul neovascularizării, un rol uriaș este atribuit transferului celulelor tumorale la un fenotip angiogenic Se caracterizează prin creșterea secreției de stimulatori ai angiogenezei (factori de creștere a fibroblastelor, celule endoteliale și alte substanțe) cu scăderea simultană a secreției de inhibitori ai angiogenezei Aceasta este însoțită de o creștere a sintezei și secreției de molecule chemotactice care activează macrofagele, mastocitele, fibroblastele și celulele endoteliale, precum și o sinteză crescută a enzimelor proteolitice care distrug membranele bazale și promovează celulele endoteliale către celulele tumorale Enzimele proteolitice și moleculele de adeziune joacă, de asemenea, un rol important în mecanismele migrării celulelor maligne în vasele de sânge și limfatice și atașarea la endoteliul din organul țintă În timpul circulației, celulele tumorale capătă un potențial protector, formând embolii înconjurate de fibrină Sistemele de rezistență naturală și de apărare imună stau în calea celulelor cu potențial de pre-transformare și transformat Există mecanisme principale de combatere a neoplasmului Una se bazează pe distrugerea fizică a celulelor maligne de către celulele organismului gazdă, cealaltă se bazează pe blocarea proceselor vitale ale celulei tumorale • Prima modalitate este recunoașterea și distrugerea celulelor maligne cu ajutorul limfocitelor T citotoxice, celulelor /VL, precum și celulelor prezentatoare de antigen, în special dendritice Aceste procese au loc cu participarea directă a antigenelor asociate tumorii, a complexelor majore de histocompatibilitate tip I- , a numeroase molecule de adeziune și integrine Această operație este controlată și reglată de citokine cunoscute: factor de necroză tumorală, interferoni, interleukine (IL) La rândul său, funcția de protecție antitumorală depinde direct de acțiunea coordonată a unui număr de sisteme umorale și celulare, inclusiv celule sanguine, măduvă osoasă, fibroblaste și celule endoteliale O astfel de cooperare este mediată de citokine și este controlată la nivelul sistemului nervos central (SNC) Încălcarea echilibrului dinamic în funcționarea acestor sisteme poate duce la o scădere semnificativă a OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul eficacitatea protecției antitumorale Stresul emoțional, infecțiile bacteriene și alți factori care conduc la imunodeficiențe secundare și slăbirea funcțiilor celulelor naturale de rezistență preced detectarea MN sau progresia acesteia • Un mecanism alternativ de protecţie antitumorală activă nu constă în distrugerea fizică a celulei tumorale, ci în crearea condiţiilor de blocare a proceselor de invazie, neovascularizare, migrare a celulelor transformate în vase şi ieşirea lor în organul ţintă Această cale este asociată cu reproducerea și secreția de compuși biologic activi în spațiul înconjurător - antagoniști ai factorilor de progresie și metastază Antiproteinazele, factorii antiangiogenici, antagoniştii factorilor de creştere şi receptorii acestora, moleculele antiadezive şi antichimioatractanţii joacă un rol enorm în acest sens În acest proces, celulele epiteliale, macrofagele rezidente, neutrofilele, fibroblastele, celulele endoteliale, trombocitele, eritrocitele și celulele RNG' iau un rol activ Astfel, transformarea unei celule normale într-o celulă tumorală și rezistența ulterioară a organismului la MN depind de funcționarea coordonată a tuturor sistemelor umorale și celulare ale corpului, precum și de menținerea integrității mediului său intern Rolul principal în menținerea homeostaziei și formarea rezistenței organismului la diferite influențe aparține legăturii antioxidante, care neutralizează și elimină radicalii liberi și compușii peroxid Eșecul apărării antioxidante este un mecanism de declanșare pentru deteriorarea sintezei proteinelor, precum și defalcări biochimice, de semnalizare și adezive Aceste procese pot accelera creșterea și metastazarea tumorilor maligne Datele privind mecanismele patogenetice ale dezvoltării neoplasmelor maligne, obținute în ultimii ani, au devenit baza pentru dezvoltarea unei noi direcții în tratamentul bolnavilor de cancer - bioterapia cancerului În prezent, există direcții principale în terapia medicamentoasă a tumorilor • Principalul lucru rămâne căutarea agenților citostatici și citotoxici, a căror acțiune este îndreptată direct asupra celulelor tumorale, dar nu au ținte moleculare precise în ele Scopul acestei terapii este de a inhiba diviziunea celulară În cadrul acestei direcții sunt studiate mecanismele rezistenței la multidrog și modalitățile de depășire a acestora • O altă direcție este bioterapia Acesta nu este doar un efect citotoxic direct asupra celulelor tumorale, ci și asupra OMOP SU și RzGMU Info Carcinogeneza • componente ale sistemului antitumoral, precum și blocarea diferitelor etape ale oncogenezei Bioterapia include terapia țintită și imunoterapia În prezent, terapia țintită include medicamente cu proprietăți antiproliferative, antiinvazive și antiangiogene În funcție de mecanismul de acțiune, aceștia pot fi împărțiți în blocanți ai factorilor de creștere, inhibitori ai enzimelor care contribuie la distrugerea matricei și a membranelor bazale, antagoniști ai moleculelor de aderență și migrare, precum și factori care afectează angiogeneza Acestea includ atât molecule sintetice, cât și anticorpi monoclonali Extrem de larg studiate sunt citokinele mediatoare ai reacțiilor biologice, a căror țintă principală sunt celulele de apărare antitumorală Acestea includ interferon-o, interferon-y, IL- , IL- și alții (până la ), precum și factori de stimulare a coloniilor Aproape toți compușii enumerați au fost obținuți ca preparate recombinante S-a demonstrat că factorii de stimulare a coloniilor, hematopoietina și IL- sunt medicamente destul de eficiente pentru tratamentul anumitor tipuri de cancer, inclusiv în combinație cu citostatice și radioterapie Contrar așteptărilor, utilizarea sistemică a IL- ca medicament independent împotriva cancerului nu și-a arătat eficiența ridicată Totodată, combinația de IL- cu chimioterapia tradițională, precum și interferonul, s-a dovedit a fi eficientă în cazurile de tumori rezistente la medicamente (melanom, cancer de rinichi, cancer de sân) Cele mai bune rezultate au fost obținute cu administrarea locală de IL- , în special cu utilizarea sa intravezicală în cazul cancerului de vezică superficială • A treia direcție este dezvoltarea modalităților de reducere a efectului toxic al tratamentului specific anticancer Aici, locul principal este dat stimulării rezistenței naturale a organismului în procesul de progresie a MN și dezvoltării mijloacelor de corectare a tulburărilor identificate, precum și protecției organelor și țesuturilor vitale de efectul toxic al medicamentelor anticanceroase Astfel, în stadiul actual are loc o revizuire și o rafinare intensivă a conceptelor de carcinogeneză și terapie medicamentoasă antitumorală Au fost identificate ținte pentru expunerea suplimentară și au fost studiate un număr mare de medicamente care acționează asupra acestor ținte Progresele suplimentare în dezvoltarea acestei direcții vor depinde în mare măsură de cât de specifice vor fi aceste medicamente, care va fi accesibilitatea țintei și posibilitatea de livrare a medicamentelor OMOP SU II RzGMU Info capitolul DIAGNOSTICUL BOLILOR ONCOLOGICE Precancer, displazie și cancer Boala (condiția) precanceroasă sau precancerul este considerată a fi modificări tisulare congenitale sau dobândite care contribuie la apariția neoplasmelor maligne Din punct de vedere clinic, se disting afecțiunile precanceroase obligatorii și facultative Pentru multe tumori, astfel de condiții nu sunt definite, ceea ce creează anumite dificultăți în organizarea măsurilor preventive • Precancerul obligatoriu, de regulă, este cauzat de factori genetici sau congenitali și mai devreme sau mai târziu degenerează în cancer Astfel de boli includ polipoza colonului familial, xeroderma pigmentosa, dermatoza Bowen, polipul adenomatos al stomacului Tumorile cu adevărat benigne nu sunt în general maligne • Precancerul facultativ se transformă relativ rar într-un neoplasm malign Cancerul facultativ nu este asociat de cele mai multe ori cu modificări tisulare ereditare și congenitale Cu cât este mai lungă starea precanceroasă facultativă, cu atât este mai mare probabilitatea de a dezvolta o tumoare malignă, deși majoritatea pacienților nu o dezvoltă în timpul vieții Precancerul facultativ include hiperplazia dishormonală cu proliferarea epiteliului canalelor glandei mamare, gastrita atrofică cu restructurare profundă a mucoasei, colita ulceroasă, eroziunea cervicală, cornul cutanat, keratoacantom, papilom etc Conceptele de boli precanceroase au devenit larg răspândite atât în oncologia teoretică, cât și în cea practică Pe ele se construiește cea mai importantă direcție în oncologie - prevenirea neoplasmelor maligne Din punct de vedere al abordării patomorfologice, precancerul obligatoriu este considerat zone tisulare cu displazie severă, OMOP SU II RzGMU Info Diagnosticul bolilor oncologice • opțional - toate defectele tisulare de lungă durată Bolile precanceroase includ o gamă foarte largă de afecțiuni: modificări nespecifice ale țesuturilor cu caracter inflamator, distrofic, dishormonal, tumori benigne, malformații, modificări legate de vârstă etc S-a stabilit ideea că tumorile nu apar fără modificări precanceroase, adică , cancerul precede întotdeauna precancerul În , L M Shabad a propus următoarea formulare: precancer - focare multiple microscopice multicentrice de creștere atipică neinflamatoare a epiteliului imatur cu tendință de creștere infiltrativă, dar încă fără distrugere tisulară De asemenea, a identificat stadii de blastomogeneză: hiperplazie difuză neuniformă; proliferează focal; tumori benigne; tumori maligne În același timp, se subliniază că una dintre aceste etape, cel mai adesea a -a, poate fi absentă (în astfel de cazuri, proliferările focale sunt transformate direct în tumori maligne) Cu toate acestea, alături de ipoteza modificărilor precanceroase ca etapă indispensabilă în procesul de malignitate, există un punct de vedere despre posibilitatea apariției neoplasmelor maligne de novo Este imposibil să respingem categoric un astfel de punct de vedere, deoarece sunt bine cunoscute cazurile de apariție a tumorilor maligne din țesuturi nemodificate morfologic Pe de altă parte, este posibil ca "absența" stadiului de malignitate să fie asociată cu progresia rapidă a tumorii și cu lipsa monitorizării dinamice a stadiilor de carcinogeneză Dorința de a da trăsături mai specifice perioadei precanceroase a dus la faptul că unul dintre cele mai importante criterii morfologice, și acum aproape principalul, a devenit displazie În mod evident, este imposibil să echivalăm conceptele de "precancer" și "displazie": primul este un concept biologic larg, iar al doilea reflectă doar modificări morfologice, des observate în acest caz Pe de altă parte, modificările tisulare din perioada pretumorală nu pot fi reduse doar la displazie Toate modificările celulelor și structurilor formate din acestea sunt asociate cu diferențierea afectată a celulelor progenitoare Există variante principale de încălcări ale diferențierii tisulare * Malformatii congenitale (malformatii congenitale, heterotopii, heteroplazii, hamartoame) • Metaplazia - înlocuirea unui tip de elemente celulare diferențiate cu altul din cauza inflamației cronice, a efectelor endocrine și a malnutriției De exemplu, epiteliul de tranziție al vezicii urinare în timpul inflamației cronice se poate transforma într-un stratificat stratificat scuamos sau glandular OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul prismatic; cu deficit prelungit de vitamina A, se dezvoltă metaplazia epitelială scuamoasă a epiteliului tractului respirator; insule de epiteliu stratificat stratificat cheratinizat se gasesc in glandele mamare, tiroida si prostata in procese inflamatorii cronice si tulburari hormonale Fenomenele de metaplazie sunt extrem de diverse Sunt posibile nu numai în epiteliu, ci și în țesutul conjunctiv (de exemplu, apariția osului și a cartilajului în cicatricile post-traumatice) • Displazia se caracterizează prin apariţia celulelor cu caracteristici externe ale neoplasmelor maligne Modificările displazice apar adesea pe fondul metaplaziei Într-un sens larg, conceptul de "displazie" ar trebui să includă nu numai întregul spectru al modificărilor precanceroase, ci și cancerul invaziv Cu toate acestea, în practică, displazia se referă numai la tulburări controlate și reversibile ale diferențierii epiteliale precanceroase ca urmare a proliferării elementelor cambiale (celule progenitoare nediferențiate, celule stem) cu dezvoltarea atipiei lor, pierderea polarității și perturbarea structurii în absența invaziei membranei bazale Displazia se dezvoltă adesea în țesuturile epiteliale și se manifestă prin tulburări nu numai în compoziția celulară, ci și în arhitectură • Celulele își pierd monomorfismul, variind foarte mult ca mărime și formă Nucleii devin hipercromici, prea mari în raport cu dimensiunea nucleelor și celulelor normale Numărul de mitoze crește și se găsesc în locuri neobișnuite ale căptușelii epiteliale În epiteliul scuamos stratificat displazic, mitozele sunt detectate la orice nivel al stratului, incluzând nu numai celule bazale, așa cum este normal, ci și secțiuni superficiale • Tulburările arhitectonice se caracterizează prin modificarea structurii normale a epiteliului, pierderea polarității și uneori o caracteristică histotipică sau organotipică Displazia epiteliului scuamos stratificat se manifesta prin pierderea anizomorfismului vertical al stratului, urmata de inlocuirea cu celule de tip bazal in locul maturarii progresive a elementelor bazale spre cele cornoase tegumentare Astfel, în epiteliul scuamos stratificat, modificările displazice se manifestă prin proliferări focale cu o încălcare a anizomorfismului vertical al stratului epitelial, hiperplazia celulelor bazale, polimorfismul, hipercromia și mărirea nucleelor, creșterea raportului nuclear-citoplasmatic, hiperkeratoză si parakeratoza, o crestere a activitatii mitotice, ocazional cu aparitia mitozelor atipice în care OMOP SU II RzGMU Info Diagnosticul bolilor oncologice • elemente patologice înlocuiesc într-o oarecare măsură grosimea stratului epitelial Displazia epiteliului glandular se caracterizează prin dezorganizarea structurilor pasajelor glandulare, atipie și localizarea apropiată a glandelor cu ramificare crescută sau, dimpotrivă, o formă aplatizată, înmugurire; uneori creșteri papilare, pleomorfism, stratificare și hipercrom și nucleele sale, o modificare a proprietăților tinctoriale ale citoplasmei mai des de tip bazofil, o creștere a coeficientului nuclear-citoplasmatic, o încălcare a polarității celulelor și nucleelor, multinucleare și o modificare a activității funcționale a elementelor celulare - cheratinizare patologică, formare de mucus etc Există trei grade de displazie * I - slab (mic); II - moderat (mediu); III - pronunțat (sever); IV - hiperplazie epitelială atipică Din grad în grad, polimorfismul și hipercromia nucleelor cresc, proliferarea celulară crește, speranța de viață a acestora scade, ceea ce duce la o reducere rapidă a populației celulare În același timp, polaritatea celulelor epiteliale și histoarhitectonica acesteia sunt perturbate Mulți tind să considere displazia de gradul IV drept cancer neinvaziv (intraepitelial) Probabilitatea transformării maligne a epiteliului regenerativ, hiperplazic sau metaplasmatic este destul de scăzută Riscul de malignitate crește odată cu apariția displaziei mai mult, cel mai mare risc este un grad sever de displazie, când tulburările celulare corespund practic cu cele din cancer Activitatea mitotică ridicată a celulelor din displazia de gradul III crește fără îndoială probabilitatea mutațiilor și apariția celulelor cu reactivare a programelor de replicare genetică care sunt în mod normal într-o stare reprimată În oncologia clinică, displazia severă și cancerul in situ sunt combinate în conceptul de "neoplazie intraepitelială" (neoplazie intraepitelială cervicală, neoplazie intraepitelială prostatică etc ), care se datorează aceleiași abordări a tratamentului acestor grupuri de pacienți Termenul "carsipota in situ" a fost propus de Brodere în Această etapă a dezvoltării tumorii se caracterizează prin înlocuirea completă a stratului epitelial cu elemente anaplazice, care sunt identice cu celulele tumorale în citologice, optice luminoase, microscopice electronice, biochimice si alte caracteristici Singurul criteriu de încredere care distinge cancerul neinvaziv de cancerul invaziv este păstrarea vizibilă a membranei bazale În plus, ca o reflectare a relațiilor parenchimato-stromale modificate, apare infiltrarea limfoid-histiocitară în baza subepitelială, care scade brusc odată cu creșterea OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul fenomenul de creștere microinvazivă și trecerea tumorii la stadiul de carcinom infiltrant În ciuda discuțiilor în curs de desfășurare în jurul conceptului de "cancer non-invaziv (pre-invaziv)", acest termen câștigă mai multă acceptare Conceptul de cancer epitelial scuamos in situ este practic necontroversat, controversa vizează în principal semnele cancerului neinvaziv pentru epiteliul glandular Clarificarea acestor criterii permite ca fiecare localizare a unei tumori maligne să-și asume caracteristicile evoluției clinice a cancerului in situ de sân, stomac, colon și rect, endometru, prostată etc În general, lanțul modificărilor tisulare succesive în procesul de blastomogeneză poate fi reprezentat astfel: hiperplazie difuză neuniformă - proliferează focal, inclusiv regenerare și metaplazie - tumori benigne - displazie displazie de gradul I - gradul II - displazie de gradul III - cancer neinvaziv - cancer invaziv Trecerea tuturor etapelor de formare a unei tumori maligne nu este necesară - orice legătură poate cădea Dezvoltarea tumorii durează mult Un neoplasm malign poate exista latent de câțiva ani, iar displazicele se modifică de zeci de ani Progresia modificărilor displazice nu duce neapărat la transformarea într-o tumoră Displazia se poate opri în dezvoltarea sa sau poate dispărea cu totul Cu toate acestea, în condiții clinice, nu există niciun motiv să ne așteptăm la normalizarea (regresia) focalizării cancerului neinvaziv Modificările displazice, apărute în mod egal în mucoasa nemodificată, zonele de hiperplazie și metaplazie, sau focarul adenomului (papilom), în cazurile de dezvoltare ulterioară (displazie de gradul III), evoluează cu o frecvență mare spre cancer n situ și tumori maligne În acest sens, displazia I și Gradul II, precum și tumorile benigne fără semne de displazie severă, ar trebui clasificate ca precancer facultativ, iar displazia de gradul III ca obligatorie În ceea ce privește tumorile benigne, evaluarea riscului de malignitate a acestora se caracterizează printr-o variabilitate largă în funcție de țesut și organ de apartenență Probabilitatea de malignitate, de exemplu, adenoamele tubulare ale stomacului sau colonului este destul de mare, în timp ce riscul de malignitate al hidroadenoamelor cutanate este aproape zero În același timp, depistarea modificărilor displazice în neoplasmele benigne ar trebui considerată, prin analogie cu orice alt focar de displazie, ca un indicator al riscului de posibilă malignitate OMOP SU II RzGMU Info Diagnosticul bolilor oncologice • Principii generale de diagnostic Conștientizarea cancerului și diagnosticarea precoce sunt pietrele de temelie ale controlului eficient al cancerului O abordare atentă a pacientului primar și implementarea scrupuloasă a algoritmilor de examinare sunt regula de bază a unui medic modern de orice specialitate În structura morbidității la femei predomină tumorile accesibile examinării directe, care, cu o organizare adecvată a screening-ului, face posibilă depistarea lor într-un stadiu incipient, îmbunătățind semnificativ prognosticul și reducând invaliditatea Cancerul de col uterin și de sân în țările dezvoltate este cel mai adesea detectat în stadiile incipiente Aceasta explică prognosticul relativ favorabil al acestor boli La bărbați, tumorile organelor inaccesibile pentru examinare directă au cea mai mare proporție Cancerul ascuns al plămânilor și stomacului poate fi detectat numai prin metode speciale de cercetare Acesta este unul dintre motivele incidenței mari a MN la bărbați și a diferențelor de gen în supraviețuire MN-urile sunt observate la toate grupele de vârstă ale populației, dar mai des se dezvoltă la persoanele cu vârsta peste de ani Dificultățile în diagnosticarea unei tumori la vârstnici sunt asociate cu un număr mare de boli cronice concomitente, împotriva cărora se dezvoltă MN Patologia cronică și atitudinea psihologică față de pacienții senili (subestimarea simptomelor precoce) este cel mai important motiv pentru frecvența mare a MN avansate Succesele în lupta împotriva cancerului depind în principal de activitatea policlinicii Erorile de diagnostic din spital nu au un impact semnificativ asupra rezultatelor generale ale tratamentului Vigilența oncologică implică următoarele poziții principale • Cunoașterea caracteristicilor bolilor precanceroase, a principiilor de observare și tratament a acestora • Anamneza detaliată și elucidarea factorilor de risc pentru dezvoltarea MN • Cunoașterea simptomelor unei tumori în stadiile incipiente • Examinarea sistematică - examinarea atentă și scrupuloasă a pacientului, incluzând zonele cu posibile metastaze (ganglioni limfatici, ficat) • Utilizarea metodelor moderne de diagnostic pentru a exclude cancerul latent • Luarea în considerare a posibilității prezenței MN în cazurile dificile din punct de vedere diagnostic • Promovarea activă a cunoştinţelor oncologice în rândul populaţiei OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Anamneză Capacitatea de a colecta cu atenție o anamneză este cea mai importantă calitate profesională a unui medic primar Adesea, sălile de bal sunt predispuse la povești detaliate, dar inutile despre boala lor În oncologie, se utilizează de obicei interogarea activă a pacientului Inițiativa ar trebui să fie de partea medicului "În primul rând vă voi pune întrebări, veți răspunde", așa începe de obicei întrebarea un medic cu experiență Culegând informații despre debutul bolii, este necesar să se conducă dialogul, să se declanșeze simptome subtile, dar caracteristice dezvoltării tumorii Sala de bal în sine de multe ori nu le acordă nicio importanță Cu interogarea activă, durata reală a anamnezei se poate schimba semnificativ în sus Ar trebui să acordați atenție tuturor bolilor și operațiilor chirurgicale din trecut Adesea, detaliile anamnezei pot avea o importanță decisivă în depistarea precoce a unei tumori, mai ales atunci când organele interne sunt inaccesibile examinării directe La sfârșitul interviului de diagnostic, ar trebui să întrebați pacientul: "Poți adăuga ceva?" Cu o anamneză colectată corect, răspunsul ar trebui să fie "nu" Înainte de a începe examinarea, este imperativ să întrebați examinatorul sălii de bal dacă au apărut (a crescut) formațiuni pe piele sau în țesutul subcutanat Nu mai puțin importante sunt informațiile despre secrețiile patologice: sânge în urină, sânge în fecale, natura vărsăturilor, descărcarea patologică din organele ORL Este necesar să se acorde atenție sonorității vocii, respirației nazale, disconfortului la înghițire La femei, se acordă o atenție deosebită caracteristicilor istoricului ginecologic Bărbații trebuie să descopere probleme cu urinarea La diagnosticarea neoplasmelor maligne, clarificarea acestor detalii poate fi crucială Pe lângă luarea în considerare a sexului și a vârstei, este necesar să se afle pentru fiecare pacient dacă acesta aparține unui grup cu risc oncologic crescut Este imperativ să se afle și să consemneze în istoria bolii predispoziția ereditară, tulburările hormonale sau imunologice, obiceiurile proaste, circumstanțele leziunilor grave Nu trebuie să uităm de efectele nocive ale mediului în primii ani de viață, pericolele industriale Examinare fizică O examinare obiectivă începe cu o evaluare a aspectului general și a stării pacientului Pacienții cu cancer sunt adesea deprimați, se mișcă încet și precaut Pielea este palidă, uscată, cu o nuanță icterică Cu toate acestea, în stadiile incipiente ale MN, pacienții pot avea destul de OMOP SU II RzGMU Info Diagnosticul bolilor oncologice • aspect sănătos" ele mențin o activitate fizică ridicată Supraestimarea aspectului poate duce la erori grave de diagnostic În stadiile incipiente ale cancerului bronhiei lobare, pneumonita obstructivă poate crea o impresie falsă a severității și a lipsei de speranță a stării pacientului Un refuz nerezonabil de la o examinare aprofundată și un tratament radical atunci când se examinează un pacient primar poate duce la tactici eronate și îl poate priva de posibilitatea de vindecare Disfagia severă și malnutriția sunt uneori posibile în stadiile relativ incipiente ale cancerului esofagian Sângerarea masivă poate provoca tumori benigne ale tractului gastrointestinal În timpul unei examinări generale, este adesea posibilă detectarea asimetriei, venelor safene dilatate sau congestive ale pereților abdominali sau toracici Acordați atenție deformării și contururilor gâtului "craniului facial, locației glandelor mamare, secreției din mameloane La examinarea membrelor, este necesar să se acorde atenție modificării mersului, disfuncției membrelor Cu ajutorul unei benzi de măsurat, circumferințele membrului sunt comparate la același nivel din ambele părți Simțind tumora sau zona în care se află, ei primesc informații prețioase despre dimensiunea și consistența formațiunii volumetrice, mobilitatea acesteia, relațiile cu organele și țesuturile din jur Determinați fluctuația și durerea Uneori este posibil să se determine de unde provine formațiunea patologică O atenție deosebită trebuie acordată ganglionilor limfatici regionali Este obligatorie examinarea și simțirea zonelor cervicale, axilare, supraclaviculare, inghinale și poplitee pe ambele părți Ganglionii limfatici pot fi măriți în boli sistemice sau afectați de metastaze Ganglionii limfatici neschimbați au o textură moale, dimensiuni mici, formă ovală, oarecum aplatizată, își păstrează mobilitatea Când este afectat de metastaze, ganglionul limfatic este mărit, rotund, dens, uneori denivelat, lipit de țesuturile și structurile din jur, mobilitate limitată Principalele grupe de ganglioni limfatici sunt prezentate în Fig - Un număr de MN au o locație tipică a metastazelor Pentru cancerul avansat al tractului gastrointestinal, ganglionii limfatici din regiunea supraclaviculară stângă (metastaza lui Virchow) sunt destul de tipici, pentru cancerul de stomac la femei - afectarea buricului și a ovarelor (metastazele lui Krukenberg), precum și regiunea vezico- țesut rectal (metastaza Schnitzler) Palparea cavitatii abdominale este obligatorie la orice pacient primar Ficatul, afectat de metastaze, este mărit în dimensiuni, marginea sa este denivelată, densă, nedureroasă O examinare digitală a rectului ar trebui, de asemenea, efectuată la toți pacienții primari, precum și în timpul examinărilor repetate pe termen lung după tratament Este despre- OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul subbarbie Submandibular Cervical anterior Plămânul de poartă Mediastinal Suprabloc Mezenteric Iliac Inghinal și femural Anterior urechea din spate Suboccipital Posterior cervical Supraclavicular Subclavian Axilar, toracic și subscapular para-aortice Orez" - Grupuri majore de ganglioni limfatici Un studiu bun poate oferi informații neprețuite despre boală și poate preveni erorile de diagnosticare supărătoare Astfel, atunci când se examinează un pacient primar, atenția medicului trebuie îndreptată spre clarificarea "semnalelor cancerului" sau "simptomelor de anxietate" • Simptom de "tratament nereușit" (ulcer peptic, gastrită, laringită, pneumonie, cistită, hemoroizi) • Simptom "plus țesut", adică creşterea educaţiei de volum • Sindromul "semnelor mici" (oboseală crescută, scăderea performanței, pierderea interesului față de mediu, disconfort) • Secreții patologice (sângeroase, mucoase etc ) • Disfuncție persistentă de organ • Sindroame paraneoplazice OMOP SU și RzGMU Info Diagnosticul bolilor oncologice • Orez - Principalele moduri de metastazare la distanță a tumorilor A - metastaze în circulația sistemică (artere); tumora primară este în plămân; prin venele pulmonare și inima intră în aortă; metastazele trebuie căutate în orice organ (oase, creier, ficat) B - metastaze într-un cerc mare (vena cavă); căutați metastaze în plămâni (sarcoame de rinichi, ficat, oase și țesuturi moi) B - metastaze prin sistemul portal: caută metastaze în ficat; eventual metastaze în cascadă (secundare) la plămâni D - metastaze organ-specifice: rinichi, prostată, glanda mamară D - metastaze la distanță de-a lungul tractului limfatic Diagnosticul primar este de neconceput fără munca medicilor rețelei medicale generale și a medicilor oncologi cu populația Fiecare medic este obligat să promoveze metode moderne de prevenire, diagnostic și tratament al MN În ultimii ani, o atenție deosebită a fost acordată pregătirii speciale a asistenților medicali ca veriga intermediară între specialiști și populație Reducerea mortalității oncologice în străinătate a fost realizată prin promovarea pe scară largă nu numai a unui stil de viață sănătos, ci și diseminarea cunoștințelor despre caracteristicile biologice ale cancerului și principiile diagnosticului precoce Pentru aceasta, mass-media și conversațiile cu pacienții în regim ambulatoriu sunt utilizate pe scară largă Următoarele sunt "semnale" ale unei tumori maligne (fișa de informare a Societății Americane de Cancer) care contribuie la creșterea vigilenței oncologice nu numai în rândul populației generale, ci și în rândul medicilor de diverse profiluri • Modificarea funcției intestinului sau vezicii urinare • Ulcer fără tendință de vindecare OMOP SU II RzGMU Info * Capitolul • Sângerări sau scurgeri neobișnuite • Îngroșare sau nod în sân sau în orice organ • Probleme la înghițire sau indigestie persistentă • Modificări explicite ale unei alunițe sau al negului • Tuse persistentă sau răgușeală persistentă Dacă pacientul are unul dintre aceste simptome, atunci ar trebui să consulte imediat un medic Importanța unor astfel de metode de educație pentru sănătate publică nu trebuie subestimată Dovada eficacității lor este faptul că rata mortalității pentru unele locuri de cancer în rândul segmentelor educate ale societății este în scădere De exemplu, în Statele Unite, pasivitatea celor săraci și a minorităților naționale nu permite introducerea de activități publice menite să îmbunătățească rezultatele controlului anticancer Odată cu lipsa tot mai mare de timp în clinicile moderne, obiceiul medicilor de a acorda puțină atenție vorbirii cu pacienții și examinării externe se răspândește din ce în ce mai mult De obicei, se prescrie imediat o metodă de cercetare complexă și costisitoare, apoi alta și o a treia Aceasta își menține prestigiul și prestigiul instituției Din păcate, în practica curentă, această abordare duce la erori de diagnostic enervante și uneori fatale Tactica medicului ar trebui să se bazeze pe principiul de la simplu la complex Lucrul primar cu pacientul necesită timp, dar fără el, puteți pierde detalii importante și simptome discrete ale bolii Medicul trebuie să-și facă timp pentru a clarifica toate detaliile esențiale ale anamnezei și a înregistra în istoricul medical toate etapele de diagnostic și procedurile de tratament Capacitatea de a gândi clinic și de a formula logic un diagnostic ajută adesea un medic nu numai în situații clinice dificile, ci și în cele juridice Înregistrările unui medic competent includ nu numai fixarea exactă a diferitelor abateri în sistemele corpului, ci și o evaluare logică a oricărui simptom nou cu corectarea propriilor tactici diagnostice și terapeutice Deși algoritmii de diagnosticare au fost dezvoltați și descriși în manualele relevante de mult timp, schemele formale ar trebui "însuflețite" de gândirea clinică a medicului curant Numai așa pot fi evitate erorile din practica medicală de zi cu zi Pentru alegerea corectă a unei scheme de examinare a unui pacient cu o boală oncologică suspectată, trebuie să aveți o idee despre metodele moderne de diagnosticare, avantajele, dezavantajele, precum și posibilele complicații în utilizarea lor Studiile speciale (endoscopie, imagistică, studii citologice și histologice, determinarea markerilor tumorali) sunt discutate mai jos Nu toți sunt egali și fiecare OMOP SU II RzGMU Info Diagnosticul bolilor oncologice • într-o anumită situaţie devine de o importanţă cheie Arta unui medic constă în alegerea modului cel mai eficient și mai rentabil de a face un diagnostic rezonabil Diagnosticarea radiațiilor Diagnosticarea radiațiilor include studii clasice cu raze X, CT cu raze X, ultrasunete (ultrasunete), imagistica prin rezonanță magnetică (IRM) și studii radioizotopice (radionuclizi) Timp de mulți ani, principiul cercetării secvențiale (de la mai simplu la mai complex, cu o mare informație) a dominat în radiodiagnostic În prezent, principiul utilizării celor mai eficiente, inclusiv metodelor costisitoare, sau combinarea acestora pentru a obține rezultate de cercetare foarte specifice în cel mai scurt timp posibil este din ce în ce mai răspândit În practica oncologică, diagnosticul cu radiații este utilizat pentru a rezolva următoarele probleme • Identificarea neoplasmelor și determinarea afilierii lor topice (diagnostic primar) • Clarificarea naturii modificărilor patologice (diagnostic diferenţial) • Evaluarea prevalenței locale a procesului, identificarea metastazelor regionale și la distanță • Puncția și biopsia focarelor patologice sub controlul metodelor de radiație pentru verificarea morfologică a procesului (diagnostic intervențional) • Markup pentru planificarea volumului diferitelor tipuri de tratament (topometrie) • Evaluarea rezultatelor tratamentului - precizarea gradului de regresie a tumorilor, tratament chirurgical radical, depistarea recidivelor bolii evaluarea viabilității lambourilor transplantate Efectuarea de manipulări medicale sub controlul metodelor de cercetare cu radiații studii cu raze X Examinările cu raze X includ metode fără contrast și metode de contrast • Metodele fără contrast includ fluoroscopia polipozițională, radiografia, tomografia liniară, mamografia și fluorografia Aceste metode sunt utilizate în principal pentru a evalua starea organelor toracice, glandelor mamare, structurilor osoase, mai rar - cavitatea abdominală OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul • Metodele de contrast includ examinarea cu raze X a tractului gastrointestinal, tractului biliar și urinar, vaselor de sânge, glandelor mamare, colectoarelor limfatice În acest scop, se folosesc substanțe de contrast lichide, cum ar fi o suspensie apoasă de sulfat de bariu și soluții apoase foarte concentrate a compuşilor organici de iod Examinarea cu raze X este utilizată în depistarea cancerului de sân și a cancerului pulmonar • Screening-ul pentru cancerul de sân cu ajutorul mamografiei în timpul examinărilor în masă poate crește de la la % frecvența de depistare a formelor precoce de cancer de sân, iar la % dintre paciente tumorile depistate nu sunt palpabile (cancer ascuns) • Pentru mulți ani de utilizare practică a fluorografiei standard, nu a fost posibilă creșterea frecvenței de detectare a formelor precoce de cancer pulmonar Utilizarea CT spirală cu doze mici pentru screening-ul cancerului pulmonar, care este de ori superioară ca rezoluție radiografiei și fluorografiei, face posibilă detectarea a % din focarele patologice care nu sunt detectate prin examinarea convențională cu raze X (cancer pulmonar stadiul IA) reprezintă % din cazuri) Imagistica prin rezonanță magnetică și computerizată CT și RMN vă permit să obțineți o imagine computerizată a obiectului de studiu și a structurilor anatomice din jur în timp real Cu CT se poate obține o imagine fidelă a obiectelor în proiecție axială cu reconstrucție matematică ulterioară (multiplanară, tridimensională) RMN-ul este inițial caracterizat printr-un studiu de poliproiecție Obținerea de imagini în diferite planuri vă permite să determinați cu cea mai mare precizie extinderea leziunii, natura relației tumorii cu structurile anatomice Astfel de informații ajută la planificarea corectă a intervențiilor chirurgicale și a radioterapiei Îmbunătățirea contrastului este utilizată pentru a crește rezoluția CT și RMN În unele cazuri, acest lucru face posibilă abandonarea aproape completă a angiografiei în rezolvarea problemelor de diagnostic diferențial, gradul de implicare a principalelor vase în procesul tumoral, patologia concomitentă a vaselor de sânge și a altor organe Cercetarea radionuclizilor Radionuclizi sau substraturi biologice marcate cu aceștia care se pot acumula în țesuturi Diagnosticarea se bazează pe următoarele principii OMOP SU II RzGMU Info Diagnosticul bolilor oncologice • Pentru a vizualiza focalizarea primară la pacienții cu cancer ovarian, cancer colorectal, cancer de sân, limfoame maligne, se folosește imunoscintigrafia cu anticorpi monoclonali marcați cu sau , , p Pentru vizualizarea tumorilor sistemului neuroendocrin, medicamentul vizat este un analog al somatostatinei marcat cu n (somatostatina este o peptidă cu efecte antisecretoare și antiproliferative, prezentă în multe tumori umane: neoplasme ale sistemului nervos central, adenom hipofizar, cancer tiroidian medular , cancer pulmonar cu celule mici) • În diagnosticul leziunilor osoase, metoda radionuclizilor este considerată cea mai informativă Acesta oferă doar informații indirecte despre starea reactivității țesutului osos ca răspuns la creșterea metastazelor Specificitatea scăzută este compensată de o sensibilitate ridicată, care depășește semnificativ conținutul informațional al radiografiei Imagistica scheletică cu radionuclizi se bazează pe principiul "capcanei biochimice" Complexele de fosfat și fosfonați marcați cu "Hs sunt incluse în metabolismul țesutului osos datorită chimisorbției în cristalele de hidroxiapatită Intensitatea schimbului determină cantitatea de medicament inclus, care se leagă mai activ la cristalele imature, care sunt prezente într-o cantitate mai mare în osul reconstruit Ca urmare, este posibil să se obțină o "hartă" a metabolismului întregului schelet cu un nivel scăzut de iradiere a pacientului în ansamblu • Dintre metodele cu radionuclizi care vizează aprecierea stării funcţionale a organului, primul loc în ceea ce priveşte importanţa informaţiilor obţinute îl ocupă un complex de studii renale (angiografia radioizotopică indirectă şi nefroscintigrafia dinamică) Acestea sunt efectuate pentru a evalua resursele funcționale ale unui organ neafectat Acest studiu nu este mai puțin important în evaluarea operabilității unui pacient cu boală de rinichi • Tomografia cu emisie de pozitroni este o versiune mai complexă a studiilor cu radionuclizi Diverse substanțe sunt etichetate cu preparate de scurtă durată care emit pozitroni După introducerea unui astfel de produs radiofarmaceutic, distribuția sa spațială și temporală este analizată folosind un dispozitiv special Metoda permite obținerea locală a informațiilor cantitative, funcționale și biochimice Aproximativ % dintre studiile care utilizează tomografia cu emisie de pozitroni sunt legate de oncologie Această metodă are o importanță primordială în diagnosticul diferențial al neoplasmelor benigne și maligne, în depistarea unei tumori primare latente, a metastazelor în ganglionii limfatici și a organelor îndepărtate OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Ecografie În prezent, ultrasunetele este cel mai larg utilizat în practica oncologică, în special în fazele incipiente ale examinării, care este asociată cu un conținut ridicat de informații al metodei, neinvazivitatea și posibilitatea repetării acesteia Ecografia este efectuată pentru a detecta tumora primară, a determina gradul de prevalență locală a acesteia, precum și semnele de generalizare În diagnosticul cancerului, ecografia în modul B este cea mai frecventă Studiul se desfășoară atât prin piele, cât și cu ajutorul unor senzori de cavitate speciali (endovaginal, transrectal, transesofagian, intraoperator) Pe lângă studiul în modul B, sunt utilizate diferite modificări ale Dopplerografiei (modul D) Sistemele Doppler determină viteza și direcția fluxului sanguin în vasele arteriale și venoase și sistemul vascular al neoplasmelor Evaluarea calitativă și cantitativă a fluxului sanguin are o importanță nu mică în diagnosticul diferențial al leziunilor maligne și benigne de diferite localizări, implicarea vaselor în procesul tumoral Avantaje incontestabile pentru studiul esofagului, stomacului și duodenului are un studiu intracavitar - ecografie endoscopică Vă permite să clarificați limitele locale și regionale ale leziunii Această metodă este eficientă în special în diagnosticarea MN limitată la stratul mucoas sau muco-submucos Ecografia intraoperatorie are o rezoluție mare Acest lucru se datorează absenței interferențelor fizice (suprafața de scanare a senzorului este situată direct pe zona studiată, organul) și posibilității de a utiliza senzori de înaltă frecvență și rezoluție Utilizarea ultrasunetelor intraoperatorii permite chirurgilor să identifice formațiunile nepalpabile, precum și să evalueze în mod fiabil gradul de prevalență a MN și, prin urmare, să selecteze un volum adecvat de intervenție chirurgicală Ecografia organelor parenchimatoase din cavitatea abdominală și spațiul retroperitoneal se efectuează de obicei dimineața pe stomacul gol - zile înainte de studiu ar trebui excluse din produsele dietetice care provoacă flatulență; seara inainte si dimineata cu - ore inainte de studiu se fac clisme de curatare Ecografia organelor pelvine necesită o pregătire specială a pacientului Studiul se realizează cu umplerea adecvată a vezicii urinare Recomandați o clisma de curățare cu - ore înainte de studiu Cu cât mai mult fluid în vezică urinară, cu atât rezultatele testelor vor fi mai fiabile Acest lucru se datorează faptului că pliurile membranei mucoase, cheaguri de săruri și mucus cu o cantitate mică de OMOP SU și RzGMU Info Diagnosticul bolilor oncologice * nenie vezica poate simula uneori un proces volumetric Optimal ar trebui considerată o astfel de umplere a vezicii urinare, atunci când cavitatea acesteia conține - ml de lichid Cu această umplere, pliurile membranei mucoase se îndreaptă, iar suprafața interioară a vezicii urinare devine netedă Pe ecograme direct în spatele vezicii urinare, puteți vizualiza uterul cu apendice sau glanda prostatică Atunci când ecografia pelvisului mic la femei, trebuie amintit că dimensiunea și ecostructura uterului și a anexelor sunt variabile și depind de vârsta pacientului, ciclul menstrual, precum și de numărul de sarcini și nașteri Este important de luat în considerare că în diferite zile ale ciclului menstrual, dimensiunea uterului și structura ecoului uterin median la aceeași femeie diferă Pentru studiul pacienților cu modificări patologice în țesuturile moi, peretele toracic și organele de localizare superficială, nu este necesară o pregătire specială Ecografia glandelor mamare se efectuează de preferință la femeile sub de ani După de ani, mamografia este mai informativă Un specialist care efectuează ecografii ale glandelor mamare la grupa de vârstă mai înaintată trebuie să se familiarizeze cu rezultatele mamografiei, astfel încât zonele de involuție grasă din glandă să nu fie confundate cu o tumoare În diagnosticul primar la femeile de vârstă fertilă, din cauza modificărilor ciclice ale structurii glandelor mamare, cel mai informativ studiu este din a -a până în a -a zi a ciclului menstrual, când țesutul glandular este minim hipertrofiat Cu toate acestea, cu diagnosticare aprofundată în prezența formațiunilor nodulare deja identificate, examinarea este posibilă în orice fază a ciclului Endoscopie Dintre toate metodele existente pentru diagnosticarea precoce a neoplasmelor maligne care afectează membrana mucoasă a organelor goale, examinarea endoscopică rămâne cea mai importantă Conținutul înalt de informații, simplitatea și siguranța relativă a metodelor endoscopice fac posibilă utilizarea acestora atât în ambulatoriu, cât și în ambulatoriu, pentru a rezolva multe probleme de diagnostic primar și de clarificare, precum și pentru examinarea medicală a persoanelor aparținând grupelor cu risc oncologic ridicat Examenul endoscopic în oncologie permite rezolvarea următoarelor sarcini, • Căutarea și depistarea modificărilor precanceroase ale mucoasei organelor goale (tractul respirator, tractul gastrointestinal, sistemul genito-urinar) cu formarea grupelor de risc pentru urmărire ulterioară sau tratament endoscopic OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul • Diagnosticul formelor inițiale latente și "mici" de cancer • Diagnosticul tumorilor sincrone multiple primare • Diagnosticul diferențial al modificărilor benigne și maligne, clarificarea procesului patologic de fond în organul afectat de tumoră • Determinarea formei de creștere a unui neoplasm malign și clarificarea prevalenței locale a procesului tumoral • Evaluarea eficacității tratamentului chirurgical, medicamentos sau radioterapiei Una dintre modalitățile de îmbunătățire a diagnosticului precoce al cancerului cu ajutorul examinărilor endoscopice ambulatoriu este monitorizarea dinamică a pacienților care se află în evidența dispensarului cu diverse boli cronice și precanceroase În cazul displaziei de gradul III a mucoasei laringelui, bronhiilor, esofagului, stomacului și colonului, controlul endoscopic dinamic se efectuează la fiecare luni, cu o biopsie obligatorie a zonelor modificate și înconjurătoare, în absența displaziei - la cel puțin dată pe an Un astfel de sistem de observare endoscopică în dispensar face posibilă creșterea ponderii stadiilor I și II ale cancerului cu până la %, iar operabilitatea globală - până la % În caz de dificultăți de diagnostic, după examinarea membranei mucoase a unui organ gol în lumină albă standard cu evaluarea culorii, reliefului, uniformității modelului vascular, se utilizează cromoendoscopia Pentru aceasta, se folosesc diverși coloranți Soluția Lugol (soluție de iod , - %) este utilizată pentru colorarea epiteliului scuamos stratificat al esofagului și al colului uterin Zonele de neoplazie rămân necolorate în contrast cu colorarea maro închis a epiteliului normal Utilizarea unei soluții de acid acetic este adecvată pentru studiul arhitecturii mucoasei metalizate a esofagului Barrett Pentru cromoendoscopia stomacului și colonului, cel mai des este utilizată soluția de indigo carmin ( , - %) Ajută la distingerea dintre zonele hiperplazice și neoplazice ale mucoasei Cromoendoscopia cu albastru de metilen ( , - , %) este utilizată pentru a detecta metaplazia intestinală în pereții esofagului, stomacului și colonului În ultimii ani, capacitățile de diagnosticare ale endoscopiei fluorescente au fost din ce în ce mai utilizate Metoda de diagnosticare fluorescentă a neoplasmelor maligne se bazează pe diferențele de intensitate și compoziție spectrală a fluorescenței intrinseci a țesutului sănătos și tumoral La excitarea de către radiația laser în intervalele spectrale ultraviolete și albastre, sau la acumularea selectivă a fotosensibilizatorilor în țesut, apare nervul optic OMOP SU II RzGMU Info Diagnosticul bolilor oncologice • posibilitatea depistarii unui focar patologic prin fluorescenta caracteristica din zona iluminata de radiatia laser Spectrul de autofluorescență în domeniul vizibil este format din fluorocromi endogene (triptofan, colagen, elastină, flavină), iar intensitatea acestuia este determinată de grosimea epiteliului tegumentar anaplazic al mucoasei Perspective mari în domeniul diagnosticului fluorescent sunt asociate cu utilizarea acidului -aminolevulinic (un produs intermediar al sintezei hemului) Introducerea acidului -aminolevulinic în organism duce la inducerea sintezei protoporfirinei IX, un fotosensibilizant endogen care fluoresce intens în regiunea roșie a spectrului Ca urmare a acumulării predominante a acestui marker în celulele maligne, între tumoare și țesutul sănătos apare un contrast fluorescent Diagnosticul fluorescent face posibilă detectarea tumorilor ultra-mici (până la mm) localizate în straturile superficiale În prezent, în practica clinică sunt introduse echipamente endoscopice autofluorescente, precum și echipamente care utilizează fotosensibilizatori exogeni și endogeni tumorali tropicali (Photohem, Photosens, Radachlorin, Fotolon, Alasens și altele), care permit observarea vizuală a fluorescenței în zona de displazie și tumoră și precizați limitele leziunii Analiza ramelor foto și a ramelor video după examinarea leziunilor a fost mult simplificată datorită utilizării echipamentelor endoscopice digitale Înregistrarea video obligatorie a tuturor procedurilor endoscopice a devenit regula în Japonia și a fost recent inclusă în recomandările Societății Europene de Endoscopie Gastrointestinală Crearea unei arhive video crește semnificativ fiabilitatea detectării focarelor patologice și calitatea monitorizării dinamice a pacienților În procesul de cercetare a diagnosticului pentru endoscopist și morfolog, principiul unei căutări active țintite a cancerului precoce ar trebui întotdeauna menținut Endoscopistul trebuie nu numai să rezolve sarcinile de diagnostic stabilite, ci și să identifice patologia precanceroasă Prin această abordare, majoritatea examinărilor endoscopice efectuate în unitățile sanitare din rețeaua medicală generală pot fi considerate ca o examinare preventivă pentru depistarea precoce a cancerului Studii morfologice * În legătură cu extinderea posibilităţilor de tratament conservator al bolnavilor de cancer, problema confirmării morfologice a diagnosticului devine din ce în ce mai acută Această sarcină este adesea atribuită OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul la chirurg Biopsia este o metodă de obținere de țesut dintr-un organism viu pentru examinare histologică în scopuri de diagnostic Există mai multe metode de această intervenție: biopsie incizială deschisă (chirurgicală) sau excizie totală Cu o biopsie incizională deschisă, se obține un fragment de țesut direct din focarul patologic sau folosind accesul chirurgical la organul afectat Biopsia exciziala totala este o operatie chirurgicala care are ca scop indepartarea intregului focar patologic (rezectia sectoriala a glandei mamare, rezectia in pane a plamanului, indepartarea unui ganglion suspect) Dacă tumora a fost supusă terapiei medicamentoase sau radioterapiei înainte de operație, se poate determina gradul modificărilor cauzate de tratament (patomorfism tumoral) Pe baza biopsiilor repetate, este posibil să se judece eficacitatea tratamentului conservator Deși traumatismele tumorii în timpul studiului sunt asociate cu răspândirea celulelor maligne și cu un risc crescut de metastază, pericolele biopsiei sunt mult exagerate Cercetările efectuate corect și rapid nu afectează prognosticul Confirmarea morfologică a diagnosticului poate fi obținută într-un mod mai puțin traumatizant Într-o biopsie prin aspirație cu ac fin, materialul pentru examenul citologic este obținut printr-un ac subțire Cu o locație profundă a focarului, poziția acului este controlată prin ultrasunete sau radiografic Confirmarea histologică a diagnosticului poate fi obținută folosind o trepanobiopsie (un ac special sau un trepan vă permite să obțineți o coloană de țesut alterat) Pentru a face acest lucru, există instrumente convenabile care permit obținerea unui fragment cu drepturi depline al tumorii cu traume minime ale organului De obicei fac această cercetare! chirurgi, deoarece o astfel de intervenție necesită anestezie adecvată și uneori este asociată cu un risc de complicații Baza diagnosticului morfologic modern este determinarea identității tisulare a tumorii (histogeneza) Aceasta ia în considerare nu numai caracteristicile celulelor atipice (dimensiune, contururi, structură, patologia citoplasmei și nucleelor), ci și natura structurilor pe care le formează (histoarhitectonica) În plus, se ia în considerare prezența hemoragiilor, câmpurile de necroză, forma vaselor de alimentare și numărul acestora În cele mai multe cazuri, diagnosticul poate fi stabilit folosind tehnici tradiționale de prelucrare a medicamentelor Multe clasificări se bazează pe microscopia cu lumină convențională a unei biopsii sau a unei tumori îndepărtate De mare importanță sunt metodele de prelucrare a materialului chirurgical sau obținut în timpul autopsiei Patologi calificați selectează zone caracteristice ale organului afectat pentru OMOP SU II RzGMU Info Diagnosticul bolilor oncologice • prelucrarea şi producerea de micropreparate adecvate În diferite părți ale tumorii, celularitatea nu este exprimată în mod egal, există diferențe mari în diferențierea celulelor maligne și în caracteristicile structurilor formate de acestea Ei încearcă să obțină material pentru examinarea histologică din zonele cele mai viabile ale ON și la limita cu țesutul normal Unele tumori sunt construite în întregime din celule nediferențiate Diagnosticarea unor astfel de MN este deosebit de dificilă și necesită luarea în considerare a conținutului unui număr de markeri biochimici care pot fi detectați numai prin metode microscopice electronice sau imunohistochimice În anii s-au pus mari speranțe în studiul ultrastructurii celulelor în evaluarea histogenezei folosind un microscop electronic Secțiuni ultrasubțiri de - nm în combinație cu metode histochimice au făcut posibilă dezvăluirea structurii celulelor maligne la niveluri subcelulare și macromoleculare cu o evaluare a localizării și metabolismului enzimelor și hormonilor tisulari În ciuda extinderii posibilităților metodelor morfologice, complexitatea prelucrării materialelor și volumul echipamentului au împiedicat implementarea acestora în clinicile oncologice Metode imunohistochimice La sfârșitul anilor au început să fie introduse în practica clinică metode care combinau fundamentele histochimice cu cele imunologice În - Un grup de cercetători condus de Albert Koons a obținut pentru prima dată anticorpi marcați cu fluoresceină și i-au folosit în scopuri de diagnostic Dar abia în , Kohler și Milstein au dezvoltat o "tehnologie hibridom" pentru producerea de anticorpi monoclonali și au deschis perspective largi pentru utilizarea anticorpilor monoclonali în oncologie Autorii au primit Premiul Nobel în pentru descoperirea principiilor sintezei anticorpilor monoclonali În prezent, anticorpii monoclonali sunt utilizați nu numai pentru diagnosticare, ci și pentru terapia citostatică țintită Anticorpii monoclonali permit vizualizarea microstructurilor tisulare invizibile Ele sunt combinate cu diverse etichete, care pot fi folosite pentru a determina gradul de saturație a determinanților antigenici Există multe metode diferite de imunocolorare enzimatică care vă permit să determinați localizarea Ag: metoda directă, metode indirecte, metode care utilizează complexe imune enzimatice, metode avidină-biotină, EPOS, ENVISION Metoda streptavidină-biotină este considerată cea mai sensibilă Cea mai populară este tehnologia modernă îmbunătățită indirectă peroxidază-antiperoxidază folosind kiturile Novocastoa și Dako Această metodă economică permite de de ori OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul reduce cantitatea de AT cheltuită în comparație cu metodele tradiționale Incubarea scurtată face posibilă procesarea mai multor mostre într-o perioadă mai scurtă de timp Cu ajutorul metodelor imunohistochimice, este posibil să se studieze aparatul receptor al unei celule maligne, citoscheletul, hormonii, enzimele, imunoglobulinele Acest lucru face posibilă obținerea de informații despre capacitățile funcționale ale celulei, starea sistemului de apoptoză și clarificarea relațiilor intercelulare Colorarea specială a micropreparatelor în cazuri dificile de diagnostic permite diferențierea tumorilor epiteliale și mezenchimale, carcinomului cu celule mici și limfoamele, pentru fenotiparea focarului primar și a metastazelor În oncohematologie sunt utilizate în special metode imunohistochimice Reacțiile imunohistochimice sunt înregistrate în secțiuni histologice pe o lamă de sticlă Produșii de reacție cu anticorpi, colorați cu un marker (cromogen) pe fondul structurilor detectate de hematoxilină, au făcut posibilă determinarea cu mare precizie care elemente celulare conțin o anumită proteină sau enzimă (vezi secțiunea "Oncomarkeri") Se crede că diagnosticul a - % dintre MN necesită utilizarea metodelor imunohistochimice În țările dezvoltate, fenotipul imunitar al tumorii este stabilit în - % din cazuri Fenotiparea imună a leziunilor sistemelor limfoid și hematopoietic, malignități ale țesuturilor moi se efectuează în majoritatea centrelor canceroase majore Metoda este destul de costisitoare, prin urmare, se observă o selecție strictă a pacienților în care studiul poate schimba tactica sau regimul de tratament Indicații pentru utilizarea metodelor imunohistochimice • Diagnosticul tumorilor de origine necunoscută • Determinarea clonalității la pacienții cu leucemie • Detectarea unui număr mic de celule maligne (de ex într-un ganglion limfatic) • Colorarea componentelor stromei tumorale • Fenotiparea imună a MN, în special hemoblastoze Cercetare genetică moleculară Printre marea varietate de anomalii cromozomiale se disting modificări specifice sau primare ale cariotipului, care sunt caracteristice anumitor variante de leucemie și MN-uri solide Modificările primare ale cromozomilor includ defalcări structurale (translocări, deleții, inversiuni și amplificari), care implică oncogene, gene pentru factori de creștere, receptori celulari și alte gene biologic active Transferul, activarea sau pierderea genelor care controlează funcționarea oncogenelor din genomul normal, precum și formarea de noi secvențe genetice datorită translocațiilor OMOP SU II RzGMU Info Diagnosticul bolilor oncologice • Secvențele de ADN joacă un rol cheie în procesele de transformare malignă, iar rearanjamentele genetice pot depăși semnificativ rearanjarea morfologică a structurilor celulare și pot servi ca un indicator al modificărilor precanceroase (Fig - ) Din anii În practica oncologică au început să fie introduse noi metode de detectare directă a acizilor nucleici în celule și medii corporale Acestea sunt hibridizarea in situ și reacția în lanț a polimerazei Rolul lor în studiul etapelor carcinogenezei este deosebit de mare A devenit posibilă cuantificarea anomaliilor cromozomiale în nucleele celulare și clarificarea potențialului de transformare malignă Studiile genetice moleculare care utilizează reacția în lanț a polimerazei pot detecta micrometastaze nerealizate în ganglionii limfatici, papilomavirus uman și Epstein-Barr Au fost descoperiți markeri genetici de translocare caracteristici sarcomului Ewing - t(l )(q ;ql ), rabdomiosarcomul alveolar - t( J )(q - ;q! ) și alte forme de MN Baza moleculară a diagnosticului a devenit larg răspândită Au fost elaborate tabele cu patologia caracteristică a cariotipului în multe MN-uri solide și hemoblastoze și a fost clarificat rolul factorilor de creștere cunoscuți în patogenia MN-urilor (vezi capitolul "Carcinogeneză") Mari așteptări sunt asociate cu diagnosticul molecular al mutațiilor în aparatul genetic al unei celule maligne Hotărât pe traseu și* Mutații ale genelor în pas ♦r Mutații sau o pierdere "Sunt, al meu? / sarcom pleomorf nediferentiat; sarcom pleomorf cu celule gigant L/L/&/nediferențiat cu celule gigantice; inflamator "L/HN"/sarcom pleomorf nediferențiat cu predominanță a inflamației • Tumori musculare netede: leiomiosarcom (inclusiv piele), • Tumori pericitice (perivasculare): tumoră glomusală (variantele sale)/tumoare glomus malignă; miopericitom • Tumori ale mușchilor scheletici - Malign: rabdomiosarcom embrionar (celula fusiala, anaplazic); rabdomiosarcom alveolar (solid, anaplazic): rabdomiosarcom pleomorf • Tumori vasculare - Intermediar (agresiv local): hemangioendoteliom de tip Kaposi OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului musculo-scheletic • - Intermediar (mai rar metastazant): hemangioendoteliom retiform; angioendoteliom intralimfatic papilar; hemangioendoteliom mixt; sarcomul lui Kaloshi - Maligne: hemangioendoteliom epitelioid, angiosarcom de țesut moale • Tumori osoase si cartilagine: condrosarcom mezenchimal, osteosarcom extrascheletal • Tumori de origine necunoscută - Intermediar (mai rar metastazant): histiocitom fibros angiomatoid; tumora fibromixoida osificanta (atipica/maligna); tumoare mixtă/mioepiteliom a/paracondrom - Malign: sarcom sinovial; sarcom epitelioid; sarcomul alveolar al țesuturilor moi; sarcom cu celule clare al țesuturilor moi; condrosarcom mixoid extrascheletal (tip cordoid); tumoră neuroectodermală primitivă (PNET); sarcomul Ewing extrascheletic; tumoare desmoplastică cu celule rotunde mici; tumoare rabdoidă extrarenală; mezenchimom malign; neoplasme cu diferențiere a celulelor epitelioide perivasculare (RESota) Fiecare dintre formele histologice prezentate diferă nu numai prin caracteristicile morfologice și histogeneză, ci are și un curs clinic special O astfel de varietate de forme morfologice ale acestor neoplasme provoacă dificultăți semnificative în stabilirea unui diagnostic histologic Cazurile nu sunt neobișnuite, mai ales cu diferențierea scăzută a celulelor maligne, când este aproape imposibil să se determine țesutul tumoral inițial Studiul imunohistochimic joacă un rol important în diagnosticul diferențial al tumorilor maligne ale țesuturilor moi Vă permite să tipați tumora și să clarificați histogeneza acesteia Trebuie amintit că, chiar și atunci când se obține o concluzie histologică precisă, este imposibil să se prezică cu certitudine evoluția clinică a MN TN M - clasificare • Tumora primară (T) TX - date insuficiente pentru evaluarea tumorii primare TO - tumora primară nu a fost detectată TI - tumoră de până la cm în dimensiunea cea mai mare Tia - tumoră superficială (localizată deasupra fasciei superficiale fără invazia fasciei) TIB - tumoră profundă (localizată sub fascia superficială sau fascia germinară) OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul T Tumora de peste cm în cea mai mare dimensiune T a - tumoră superficială Tumora profundă T b • Ganglionii limfatici regionali (N) NX - date insuficiente pentru a determina starea ganglionilor limfatici regionali N - nu există date histologice privind leziunile metastatice ale ganglionilor limfatici regionali N - confirmarea histologică a afectarii ganglionilor limfatici regionali • Metastaze la distanță (M) MX - date insuficiente pentru a determina prezența metastazelor la distanță MO - metastazele la distanță sunt absente MI - sunt prezente metastaze la distanță • După determinarea tipului histologic al tumorii se evaluează stadiul ciot de diferențiere (G) ținând cont de criteriile de polimorfism celular, activitate mitotică, frecvența necrozei etc Gruparea pe stații este prezentată în Tabel - Tabelul - Etapele sarcoamelor de țesut moale Stadiul Grad de diferențiere Tumora primară Regională, ganglionii limfatici Metastaze la distanță ІА Gl, G Тіа, Tlb N MO B GI,G T a N MO PA G ,G T b N MO В G , G Тіа, Tlb N MO PS G , G Т а N MO G , G T b N MO IV Orice Orice N MO sau N MI Tabloul clinic În cele mai multe cazuri, primul și singurul simptom al bolii, care obligă pacientul să consulte un medic, este prezența unei formațiuni volumetrice a uneia sau alteia localizări Mai des, sarcoamele țesuturilor moi sunt localizate în extremitățile inferioare și pelvis ( %), extremitățile superioare și centura scapulară ( %), precum și în spațiul retroperitoneal ( %), mai rar în trunchi ( %) , cap și gât ( %) Probabilitatea de a detecta o tumoră depinde de localizarea și adâncimea acesteia în țesuturi Chiar și relativ mare (până la cm OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului musculo-scheletic • în diametru) tumorile profunde la nivelul extremităților proximale (în special la coapsă sau la fese) trec adesea neobservate de către pacienți, în timp ce tumorile superficiale la nivelul antebrațului devin de obicei evidente la un diametru mai mic de cm, iar pe mâini - , cm Cea mai caracteristică trăsătură care distinge un sarcom de o tumoare benignă și de bolile non-tumorale este rata de creștere și limitarea mobilității sale, care poate varia de la fixarea subtilă la fuziunea completă cu țesuturile subiacente Acest simptom se datorează naturii infiltrative a creșterii ON La atingere, tumora are de obicei o consistență dens elastică, dar poate fi și moale Tumorile cu o suprafață netedă sau accidentată sunt la fel de des detectate Consistența sarcoamelor de țesut moale variază de la densitatea cartilaginoasă la elastica moale Alături de zonele de consistență densă, există focare de înmuiere și fluctuații Modificările pielii peste tumoră sub formă de culoare violet-cianotică, infiltrarea, creșterea temperaturii locale, ulcerația și dilatarea venelor safene sunt simptome relativ tardive și sunt mai caracteristice MN cu creștere rapidă Germinarea pielii de către o tumoare se observă de obicei cu localizarea ei superficială și cu recidive Pe măsură ce tumora crește și se răspândește în organele și țesuturile din jur, se pot alătura și alte simptome - tulburări neurologice (cu compresia nervilor), tulburări vasculare (cu comprimarea vaselor de sânge principale), dureri osoase (cu afectarea periostului și stratul cortical), disfuncția articulațiilor adiacente (când capsula articulară este implicată în procesul tumoral) etc Conform evoluției clinice, sarcoamele de țesut moale sunt împărțite condiționat în trei grupuri Prima categorie include tumorile cu o capacitate scăzută de metastazare, caracterizate printr-o tendință de creștere și recidivă infiltrativă, care poate apărea în mod repetat de-a lungul deceniilor Metastazele acestor tumori sunt relativ rare Al doilea grup include MN predispuse la metastaze precoce Al treilea grup include tumori caracterizate printr-o combinație de caracteristici ale primelor două grupuri Răspândirea locală a tumorii are loc în principal în spațiile interfasciale, de-a lungul nervilor și vaselor de sânge Cea mai frecventă cale de metastază pentru sarcoamele țesuturilor moi este hematogenă În - % din cazuri, metastazele sunt localizate în plămâni, mai rar în oase și ficat Calea limfogenă a metastazelor este mai puțin tipică, cu toate acestea, înfrângerea ganglionilor limfatici regionali este observată în % din cazuri și în unele forme morfologice, de exemplu OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul cu liposarcoame, în % Trebuie avut în vedere faptul că o creștere a ganglionilor limfatici regionali la un pacient cu sarcom de țesut moale nu indică întotdeauna o leziune metastatică În multe cazuri, este asociată cu hiperplazia reactivă, astfel încât examinarea citologică a materialului de puncție din ganglionii limfatici măriți este necesară, iar în unele cazuri este de preferat confirmarea histologică Sarcoamele țesuturilor moi se caracterizează printr-o frecvență ridicată a recidivelor locale, care este asociată cu absența unei capsule adevărate (o pseudocapsule se formează ca urmare a comprimării tumorii și a celulelor normale), o tendință de creștere infiltrativă și natura multipentry a rudimentelor tumorale Diagnostic și diagnostic diferențial • Examinarea cu raze X include imagini de sondaj, radiografii "soft" țintite, tomograme, radiografii ale organelor celulei minereului Radiografia simplă permite detectarea umbrei tumorii și prezența calcificărilor în ea, identificarea modificărilor oaselor, deformarea punților fasciale adiacente tumorii Imaginile și tomogramele speciale "moale" fac posibilă determinarea intensității umbrei tumorii, omogenitatea acesteia și natura contururilor • Ecografia țesuturilor moi este o metodă foarte informativă de diagnosticare ki ca focar principal și leziuni ale zonelor regionale Vă permite să obțineți o idee tridimensională a prevalenței tumorii: pentru a determina limitele acesteia, adâncimea, legătura cu osul și mănunchiul neurovascular, structura, caracteristicile de creștere • CT (localizarea tumorii primare și a organelor cavității toracice) vă permite să obțineți o imagine clară a tumorii și să clarificați relația acesteia cu țesuturile de bază și din jur • Pentru a verifica diagnosticul de malignitate a țesuturilor moi, morfo- studii logice (puncție citologică, biopsie de trepan ghidată ecografic, biopsie incizională) La % dintre pacienți, examenul citologic poate confirma natura malignă a tumorii, în % din cazuri este posibil să se aprecieze gradul de diferențiere a acesteia, în % - să se determine subtipul histologic Cu toate acestea, în multe cazuri, tactica de tratament ar trebui să se bazeze numai pe rezultatele unui examen histologic al tumorii Diagnosticul diferențial se realizează cu tumori benigne, complicații post-traumatice (hematom, bursită, miozită etc ), procese inflamatorii (debut acut, reacție febrilă, durere, hiperemie cutanată sunt caracteristice), metastaze canceroase, OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului musculo-scheletic • granulom tuberculos, anevrism (dacă tumora este localizată pe gât, în axilă, în zonele inghinale și poplitee) Tratament Obiectivele tratamentului Eliminarea tumorii primare, prevenirea recăderilor și a metastazelor Tratamentul pacienților cu sarcoame ale țesuturilor moi trebuie efectuat exclusiv în instituții oncologice specializate Metoda chirurgicală rămâne cea mai importantă în tratamentul sarcoamelor de țesut moale Radiațiile și chimioterapia sunt utilizate ținând cont de gradul de sensibilitate al subtipului specificat de MN la medicamentele pentru chimioterapie sau radiațiile ionizante Interventie chirurgicala În timpul operațiunii, trebuie respectate principiile de caz și zonare În unele cazuri, tumora crește în interiorul tecii musculofasciale și trebuie îndepărtată împreună cu ea, de exemplu cu muşchiul şi fascia care îl acoperă (principiul cazului) Acesta din urmă este posibil doar cu câteva localizări ale tumorii, în special în regiunea scapulară Într-un loc în care principiul tecii nu poate fi respectat, este necesar să se îndepărteze o zonă întreagă de țesuturi cu aspect sănătos din jurul tumorii (principiul zonalității) Acest lucru este necesar datorită faptului că la o anumită distanță de nodul tumoral principal în țesuturile "sănătoase" pot exista noduli microscopici ai țesutului tumoral, care, de regulă, devin o sursă de recidivă Cantitatea de țesut "sănătos" îndepărtată depinde de gradul de malignitate al unei anumite tumori Adesea, neoplasmele maligne se răspândesc la principalele vase și nervi, dar în marea majoritate a cazurilor, tumora nu germinează, ci le împinge departe Când ON-ul este prezentat la os, acesta este îndepărtat cu periostul sau se efectuează o rezecție plană, segmentară a osului Terapie cu radiatii Radioterapia în combinație cu intervenția chirurgicală poate reduce frecvența recidivelor locale la - % Radioterapia se efectuează înainte și/sau după intervenția chirurgicală și, uneori, în timpul intervenției chirurgicale Ca metodă independentă de tratament, este rar utilizată, în principal ca tratament paliativ pentru cancerele inoperabile și metastaze OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Radioterapia preoperatorie are teoretic o serie de avantaje: inactivarea celulelor tumorale reduce probabilitatea contaminării plăgii în timpul rezecției radicale; scade probabilitatea ca cele mai active celule să intre în patul vascular ca urmare a unei leziuni operatorii; este posibilă atingerea totală a focarelor tumorale subclinice; probabilitatea reapariției din resturile microscopice ale tumorii în eonul vaselor și nervilor principale este redusă Efectuarea radioterapiei preoperatorii este posibilă numai dacă se obține o confirmare histologică exactă a diagnosticului Trebuie avut în vedere faptul că crește riscul de complicații postoperatorii Pentru un impact eficient asupra câmpului chirurgical este suficientă o doză focală totală de - Gy Zona iradiată trebuie să includă țesuturi de frontieră la o distanță de - cm de limitele palpabile ale tumorii (cu focare de creștere infiltrativă care nu au limite clare, eonul de iradiere este crescut, rezolvând această problemă individual în fiecare caz) Intervalul dintre radioterapia preoperatorie și intervenția chirurgicală nu este de obicei mai mare de , - săptămâni Cu o perioadă mai scurtă, rezecția este dificilă din cauza edemului și modificărilor reactive ale țesuturilor din jur, iar în a -a- -a săptămână se reia creșterea celulelor maligne rămase Radioterapia postoperatorie este folosită mult mai frecvent Avantajele sale sunt capacitatea de a determina cu exactitate natura creșterii și mărimea focarului primar (în timpul intervenției chirurgicale) și întârzierea minimă în rezecția radicală Dezavantajele radioterapiei postoperatorii includ necesitatea de a crește dimensiunea câmpurilor de iradiere după o excizie largă a tumorii și de a amâna timpul de iradiere din cauza complicațiilor postoperatorii ale plăgii Radioterapia se începe de obicei după - săptămâni în prezența unei cicatrici postoperatorii consolidate Doza totală de iradiere este în medie de - Gy Radioterapia intraoperatorie: livrarea simultană a unei doze de radiații în patul tumoral suficientă pentru a suprima creșterea focarelor subclinice ( - Gy) în cazul intervenției radicale sau în combinație cu iradierea pre- sau postoperatorie pentru a crește doza de radiații fără depășirea limitelor de toleranță ale țesuturilor normale datorită planificării țintite pe teren Chimioterapia Chimioterapia adjuvantă cu medicamente moderne poate crește rata de supraviețuire a mingii, în principal în sarcoamele de țesut moale cu un grad scăzut de diferențiere, sensibile la OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului musculo-scheletic • citostatice Chimioterapia este uneori prescrisă ca tratament paliativ pentru sarcoamele generalizate ale țesuturilor moi Gama de agenți chimioterapeutici eficienți pentru cancerul țesuturilor moi este foarte limitată și include doxorubicină, ifosfamidă și dacarbazină Monochimioterapia cu ciclofosfamidă, mitomicină, cisplatină, carboplatină, vincristină, gemcitabină este ineficientă, deși combinația acestor medicamente la unii pacienți poate obține un efect antitumoral satisfăcător De la sfârșitul anilor , posibilitățile terapiei țintite au fost explorate activ În special, s-au obținut rezultate satisfăcătoare cu utilizarea imatinibului la pacienții cu sarcoame ale țesuturilor moi care exprimă proteina C-K T În prezent, sunt în curs de desfășurare studii privind eficacitatea altor agenți vizați și a medicamentelor anti-angiogenice Tratamentul metastazelor în plămâni Cu metastaze tumorale unice în plămâni, este indicată îndepărtarea lor chirurgicală Toracotomia (uneori bilaterală) se efectuează în absența recidivei bolii după observație în intervalul de - luni Acest lucru permite creșterea ratei de supraviețuire la ani a pacienților operați radical de la la % Când apar metastaze noi, se efectuează intervenții repetate Observație ulterioară Sarcinile principale ale observației dinamice sunt detectarea în timp util a recidivei tumorale și a metastazelor la distanță, implementarea în timp util a măsurilor de reabilitare și evaluarea rezultatelor pe termen lung ale tratamentului În primul an, sondajul se efectuează la fiecare luni, apoi timp de ani dată în luni, apoi dată pe an Examenele de control includ un sondaj, examen fizic, teste clinice generale, ecografie (zone ale cicatricii postoperatorii, țesuturi moi, zone regionale, cavitate abdominală), radiografie pulmonară, conform indicațiilor - CT a zonei de operație, torace Prognoza Rata de supraviețuire a pacienților cu sarcoame ale țesuturilor moi după tratament radical este prezentată în tabel - În general, prognosticul pentru afecțiunile maligne ale țesuturilor moi este nefavorabil, ceea ce este asociat cu tendința lor de a metastaza precoce În sarcoamele de țesut moale stadiul IV, rata de supraviețuire la ani nu depășește % OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Tabelul - Rata de supraviețuire la ani pentru sarcoamele țesuturilor moi ale extremităților și trunchiului după tratament radical Stadiul Fără locală, fără recidivă Fără recidivă și fără metastaze În general , % % % % % % % % % Prevenirea Nu au fost dezvoltate metode specifice de prevenire Radiațiile ionizante trebuie evitate OMOP SU II RzGMU Info Capitolul TUMORI ALE ORGANELOR ENDOCRINE CANCER TIROIDIAN Cancerul tiroidian este o tumoare malignă care se dezvoltă din elemente ale epiteliului glandular al glandei tiroide ICD- C Neoplasm malign al glandei tiroide Epidemiologie Cancerul tiroidian reprezintă % din toate neoplasmele maligne ale acestui organ Sarcomul, limfomul, fibrosarcomul, cancerul epidermoid, cancerul metastatic, care reprezintă - % din toate neoplasmele maligne ale glandei tiroide, sunt diagnosticate mult mai rar În , incidența cancerului tiroidian în Rusia a fost de , cazuri la de locuitori În ultimii de ani, această cifră s-a dublat (în principal din cauza creșterii numărului de tineri și de vârstă mijlocie) Această boală în rândul pacienților oncologici cu vârsta cuprinsă între - de ani este una dintre cele mai importante Neoplasmele maligne ale glandei tiroide sunt mult mai probabil să se dezvolte la femei (de ori mai des) Datorită disponibilității relative a organului pentru examinare în , cancerul tiroidian în stadiul -L a fost detectat la , % dintre pacienți, iar în stadiul - la , % Mortalitatea din progresia acestui neoplasm malign în decurs de un an de la confirmarea diagnosticului în ultimii ani a scăzut de la , la , % Etiologie și patogeneză • Principalii factori predispozanți sunt: stimularea prelungită a țesutului glandei datorită nivelului crescut de hormon de stimulare a tiroidei; deficit de iod; radiatii ionizante OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul nie, mai ales la o vârstă fragedă; prezența proceselor autoimune • Unele carcinoame tiroidiene sunt ereditare, cum ar fi: - cancer papilar (* , mutația genei D S , ql I-q! ); - cancer folicular ( ); "Cancerul medular (# , YET oncogene mutation, IOqll ) - cancerul medular tiroidian determinat genetic poate fi o boală independentă sau o parte integrantă a sindromului neoplaziei endocrine multiple • Expunerea la radiații - Iradierea cu raze X a capului si gatului cu doze terapeutice creste incidenta cancerului tiroidian de - ori Iradierea este efectuată pentru diferite boli (de exemplu, o creștere a glandei timus la un copil, hemangioame congenitale ale capului și gâtului, boala Hodgkin) - Perioada de latentă dintre iradiere și apariția unei tumori depinde de vârsta la care pacientul a fost supus radioterapiei: - la cei iradiati in copilarie, tumora a fost observata dupa - culcați; - la cei iradiati in adolescenta, tumora a fost observata dupa - de ani; - daca glanda a fost iradiata la un adult, perioada de latenta pana la formarea tumorii - aproximativ de ani Clasificare histologic • Varianta papilară - cea mai frecventă formă de cancer tiroidian (în - % din cazuri) La femei, boala se dezvoltă de ori mai des, în principal la tineri (vârsta medie , ani) Cursul tumorii este lung Cu această formă de tumoră se notează rudimente multiple, o frecvență ridicată a metastazelor regionale (până la % din cazuri) Metastazele regionale pot fi prima și chiar singura manifestare clinică a cancerului papilar și adesea sunt înaintea creșterii tumorii primare Dimensiunea unui neoplasm malign poate varia de la microscopic (microcarcinom sclerozator) la o tumoare care ocupă întreaga glanda Focalizarea primară constă din formațiuni papilare căptușite cu epiteliu cubic sau cilindric Alături de structurile papilare OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale organelor endocrine • excursiile marchează adesea câmpuri foliculare și, în unele cazuri, câmpurile celulare solide, definesc adesea corpurile psamomului Structurile foliculare din țesutul tumoral în cancerul papilar nu afectează evoluția clinică a bolii, dar apariția unor structuri solide cu polimorfism și creșterea numărului de mitoze este un semn de malignitate ridicată a tumorii • Cancerul folicular se găsește la % dintre pacienți aer mediu- Vârsta pacienților este de de ani, femeile fac de ori mai des această formă de cancer Cursul clinic al bolii este lung Tumora este caracterizată prin metastaze hematogene (adesea la plămâni și oase), dar metastazele regionale sunt rare Determinați microscopic foliculi, structuri trabeculare, câmpuri solide; structurile papilare sunt absente Tumoarea crește adesea în vasele de sânge • Tipul medular este diagnosticat în % din cazuri Vârsta medie a pacienților este de de ani, femeile suferă de această formă de cancer de , ori mai des Tumora evoluează mai agresiv decât adenocarcinomul bine diferențiat Exista o forma sporadica si un sindrom de neoplazie endocrina multipla conform celui de-al doilea tip, in care cancerul medular tiroidian este combinat cu feocromocitomul suprarenal si adenom paratiroidian (sindromul Sipple) Cancerul medular este însoțit de o creștere a conținutului de tirocalcitonină din sânge, care este de zece ori mai mare decât în mod normal Uneori, această creștere a concentrației de tirocalcitonină se manifestă în urma unui test cu pentagastrină La această formă de tumoră se observă diareea cauzată de expunerea la factori umorali secretați de tumoră la , % dintre pacienți Metastazele regionale se dezvoltă la % dintre pacienți, la distanță - la % Microscopia determină câmpurile și focarele celulelor tumorale înconjurate de o stromă fibroasă care conține mase amorfe de amiloid • Cancerul nediferenţiat (anaplazic) se caracterizează prin evoluție clinică agresivă și prognostic prost Dintre pacienţi predomină persoanele în vârstă de peste de ani Bărbații și femeile se îmbolnăvesc cu aceeași frecvență Metastazele regionale sunt observate la %, iar la distanță - la % dintre pacienți Clasificarea TNM • T - tumoră primară - TX - date insuficiente pentru a evalua focalizarea primară - TO - tumora primară nu poate fi determinată - TI - Tumora este de cm sau mai puțin în dimensiunea cea mai mare, limitată la țesutul tiroidian OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul - T - tumora variază de la cm la cm în cea mai mare dimensiune, se limitează la țesutul glandei tiroide - TK - o tumoare mai mare de cm în dimensiunea cea mai mare, limitată la glanda tiroidă sau o tumoare de orice dimensiune cu răspândire minimă la țesuturile înconjurătoare (de exemplu, mușchiul sternotiroidian sau țesuturile moi) - T a - o tumoare care se extinde dincolo de capsula glandei tiroide si afecteaza tesuturile moi, laringele, traheea, esofagul, nervul laringian recurent - T b - tumora afectează fascia prevertebrală, vasele mediastinale sau înconjoară artera carotidă Toate carcinoamele anaplazice sunt clasificate ca tumori T : T a - carcinom anaplazic în centrul glandei tiroide, este posibilă îndepărtarea chirurgicală; T b - Carcinomul anaplazic se extinde dincolo de glanda tiroida, extirparea chirurgicala nu este posibila • N - ganglioni regionali (ganglioni limfatici cervicali și ganglioni ai mediastinului superior - NX - date insuficiente pentru evaluarea ganglionilor limfatici regionali - NU - nu există semne de implicare metastatică a ganglionilor limfatici regionali - N - ganglionii limfatici sunt afectați de metastaze - Nla - metastaze în ganglionii limfatici pretraheali și paratraheali, inclusiv prelaringieni - Nlb - metastazele se determină pe partea laterală a leziunii, pe ambele părți, pe partea opusă și/sau în mediastinul superior • M - metastaze la distanta - MX - date insuficiente pentru a evalua metastazele la distanta - MO - fără semne de metastaze la distanță - M - se determină metastaze la distanță pT, pN pM - PTNM corespunde simbolurilor T, N și M pNO - nu au fost găsite metastaze la examenul histologic al preparatului chirurgical, inclusiv sau mai mulți ganglioni limfatici Gruparea pe stadii este recomandată separat pentru cancerele papilare, foliculare, medulare și nediferențiate (Tabelele - , - și - ) OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor endocrine • Tabelul - Clasificarea cancerului papilar și folicular pe stadii la pacienții sub de ani Etapa T N M Etapa Orice T Orice N MO Etapa II Oricare T Oricare N Mi Tabelul - Clasificarea cancerului papilar, folicular și medular pe stadii la pacienții cu vârsta peste de ani Etapa T N M Etapa TI N MO Etapa T N MO Etapa TK N MO ТІ, Т , ТЗ Nla MO Etapa ІVA ТІ, Т , ТЗ Nlb MO Etapa IVB T a Orice N MO T b Orice N MO Etapa VС Oricare T Oricare N МІ Tabelul - Clasificarea cancerului anaplazic nediferențiat pe stadii Etapa T N M Etapa IVA T a Orice N MO Etapa IVB T b Orice N MO Etapa IVC Oricare T Orice N МІ Tabloul clinic Cancerul tiroidian latent se poate manifesta clinic cu metastaze regionale în regiunea jugulară, zona paratraheală și mediastinul anterior superior Tumora primară a glandei tiroide se determină în această formă de cancer numai cu ajutorul examenului ecografic sau microscopic Deși focarul latent poate avea o structură histologică diferită, la % dintre pacienți este reprezentat de cancer papilar Semnele clinice ale bolii pot fi împărțite în grupuri • Simptome asociate cu dezvoltarea unei tumori la nivelul glandei tiroide • Simptome care apar în legătură cu germinarea tumorii în mediu țesuturile glandulare • Simptome datorate metastazelor regionale și la distanță rătăcire Primul grup de simptome include creșterea rapidă a nodului, apariția unei consistențe dense și tuberozitate, compactare neuniformă OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul niya Când tumora se răspândește dincolo de glanda tiroidă către țesuturile din jurul acesteia, apare o modificare a vocii (ca urmare a compresiei și paraliziei nervului recurent), dificultăți de respirație și de înghițire (datorită presiunii tumorii), expansiunea venelor pe partea anterioară suprafața toracelui (comprimarea sau germinația venelor mediastinale) Al treilea grup de simptome este asociat cu metastaze regionale și la distanță Cu metastaze limfogene la nivelul gâtului, cel mai adesea sunt afectate lanțul jugular profund, zonele paratraheale, mai rar ganglionii limfatici din triunghiul lateral al gâtului, mediastinul anterior superior Simptomele metastazelor la distanță (hematogene) sunt diverse • Cel mai adesea, metastazele la distanță apar în plămâni ( % din cazuri) Cu cancerul folicular, metastazele în acest organ sunt detectate la % dintre pacienți, cu cancer papilar - la %, papilar-folicular - la %, medular - la % Metastazele din plămâni au o formă rotunjită și sunt localizate în părțile inferioare ale organului; destul de des sunt prezentate pe radiografia prin multiplele mici umbre focale asemănătoare cu diseminarea tuberculoasă • Metastazele osoase sunt de natură osteolitică și sunt localizate, de regulă, în oasele plate (craniu, stern, coaste, pelvis, coloană) Mai rar, cancerul tiroidian metastazează la pleura, ficat, creier și rinichi Diagnosticare Sarcina principală a diagnosticului este de a diferenția neoplasmele benigne și maligne ale glandei tiroide În stadiile incipiente ale unei tumori maligne, tabloul clinic este ușor și este dificil să-l distingem de leziunile benigne La interogarea pacientului, ei acordă atenție prezenței unui istoric de iradiere mediastinală în copilărie (pentru hiperplazia timusului) sau amigdalelor (pentru hiperplazia amigdalelor), află dacă rudele au avut cancer medular (sindroame ereditare) La examenul fizic, trebuie acordată atenție unui singur nodul tiroidian, în special la bărbați La palpare, se acordă atenție consistenței (nod dens), mobilității (infiltrarea țesuturilor înconjurătoare), creșterii rapide a tumorii și măririi ganglionilor limfatici regionali La examinarea altor organe, este posibil să se detecteze formațiuni nodulare în plămâni, leziuni osoase În cancerul tiroidian, este necesar să se examineze organele în care cea mai frecventă dezvoltare a per- OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor endocrine • HIV-neoplasme maligne multiple: glande mamare, uter și ovare • În prezent, una dintre principalele metode de diagnostic și obligatorie în cazul suspiciunii de neoplasm malign al glandei tiroide este ecografiile - Ecografia oferă informații despre dimensiunea, forma glandei tiroide și prezența nodurilor în parenchimul acesteia, dar nu este suficient de eficientă pentru a diferenția nodulii benini și maligni Ecografia profilactică poate detecta mase nepalpabile la pacienţii asimptomatici - Ecografia se efectueaza in combinatie cu punctia de organ pentru stabilirea unui diagnostic morfologic Datorită ultrasunetelor, este posibil să se evalueze modificările în țesut în diferite momente după intervenție chirurgicală, pentru a identifica recidiva și metastazele regionale într-un stadiu incipient • Examenul citologic (material obţinut prin aspiraţie biopsie cu ac fin înainte de intervenţie chirurgicală sau în timpul examenului citologic de urgenţă a amprentelor de la suprafaţa tumorii în timpul intervenţiei chirurgicale) este inclus în complexul de metode de diagnostic obligatoriu pentru suspectarea cancerului tiroidian Indicația pentru un examen citologic este detectarea formațiunilor nodulare în glanda tiroidă în timpul screening-ului, prezența focarelor suspecte de cancer (în glanda însăși, în zonele de metastază) • Având în vedere că tulburările de fonație nu se observă întotdeauna în parezele corzilor vocale, laringoscopia indirectă este necesară pentru toți pacienții cu suspiciune de cancer tiroidian • Când radiografia toracelui acordați atenție devierii traheei, îngustarea acesteia, prezența metastazelor în plămâni • CT vă permite să determinați prezența invaziei tumorale în trahee, pentru a evalua starea ganglionilor limfatici cervicali Este obligatorie efectuarea tomografiei în caz de disfagie (depistarea invaziei esofagiene) și localizarea retrosternală a tumorii pentru a evalua relația cu structurile mediastinului, leziuni ale ganglionilor mediastinali • RMN-ul este mai informativ pentru evaluarea tumorilor reziduale sau recurente, deoarece în modul T poate distinge țesutul tumoral de fibroză • Metastazele osoase din cancerul tiroidian pot rămâne negative la raze X timp de , până la luni și sunt detectate precoce prin scintigrafie osoasă cu , ,I sau • Examinarea funcţiilor tiroidiene în caz de suspiciune de cancer este de mică valoare, deoarece majoritatea maligne OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul tumorile glandelor nu au activitate hormonală Titrul de anticorpi la țesutul tiroidian este crescut în tiroidita Hashimoto, cu toate acestea, cancerul tiroidian poate fi combinat cu tiroidita, astfel încât detectarea anticorpilor antitiroidieni nu exclude un diagnostic oncologic • Dacă se suspectează cancer tiroidian medular, dar determinarea nivelurilor bazale sau stimulate de calcitonina și testarea genetică (detecția mutației proto-oncogenei RET) pentru a exclude cancerul medular familial sau sindromul neoplaziei endocrine multiple de tip • În examinarea histologică a tumorilor tiroidiene este necesar să se țină cont de diversitatea structurii morfologice a acestui organ Există tipuri de celule - Celulele A (foliculare) produc tiroxina - celule B "cu activitate metabolică ridicată și producătoare de monoamine biogene (serotonină) "Celulele C (parafoliculare) sintetizează tirocalcitonina, care reglează conținutul de calciu din sânge Mai des, sunt detectate tumori ale căror proprietăți histochimice corespund celulelor A (activitate scăzută a succinat dehidrogenazei) Cel mai mic grup este format din tumori ale căror caracteristici histologice corespund celulelor B (activitate mare a succinat dehidrogenazei) Al treilea grup de tumori corespunde histochimic celulelor C (activitate scăzută a succinat dehidrogenazei, activitate ridicată a esterazei nespecifice, prezența amiloidului în stromă) Diagnostic diferentiat Orice nodul din glanda tiroidă ar trebui luat în considerare pentru un potențial cancer Diagnosticul diferențial al cancerului tiroidian se realizează cu gușă, adenom și tiroidita autoimună Este necesar să se țină cont de rata de creștere a educației volumetrice În prezența unei forme sferice, consistența elastică a nodului, precum și o creștere a titrului de anticorpi la tiroglobulină, cancerul tiroidian nu poate fi exclus Detectarea ganglionilor limfatici cervicali măriți este deosebit de importantă În toate aceste cazuri, este necesară o examinare aprofundată și cuprinzătoare a pacientului Destul de des este necesar să se excludă limfadenita tuberculoasă, bolile sistemice, inclusiv limfoamele În absența posibilității de diagnostic diferențial prin metode standard, inclusiv examen citologic, este indicată intervenția chirurgicală OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor endocrine • Tratament Interventie chirurgicala Chirurgia este principalul tratament pentru formele diferențiate de cancer • Necesitatea extirparei complete a glandei tiroide (tiroidectomie) se datoreaza riscului mare de multiplicitate primara a focarelor tumorale După rezecția glandei tiroide, este imposibil să se trateze metastazele la distanță cu iod radioactiv și, de asemenea, este imposibil să se controleze apariția recidivelor tumorale folosind un test de tiroglobulină Operația se realizează printr-un acces larg, care permite o revizuire amănunțită a glandei tiroide și a zonelor de ieșire limfatică regională, inclusiv a țesutului peritraheal Glanda trebuie îndepărtată extrafascial cu ligatura arterelor tiroidiene, izolarea nervului recurent și a glandelor paratiroide La îndepărtarea glandelor paratiroide, se folosește autotransplantul lor în mușchii gâtului sau antebrațului • Sunt indicate operatii economice (hemitiroidectomie cu istm) ny când tumora este localizată într-un singur lob și dacă structura morfologică a tumorii corespunde unui cancer foarte diferențiat Timp de mulți ani, sternotomia în formă de T a fost folosită pentru a îndepărta metastazele din cancerul tiroidian situat adânc în spatele sternului În prezent, această operație se realizează folosind tehnica videochirurgicală cu păstrarea radialității oncologice fără disecția sternului Pentru colorarea glandelor paratiroide pentru a le detecta, se folosește o soluție de % clorură de metiltioniniu În acest caz, glanda tiroidă este vopsită într-o culoare albastru pal, iar glandele paratiroide - în diferite nuanțe de verde Glandele paratiroide sunt de obicei situate în punctul de intrare a nervului recurent în laringe și la polul inferior al glandei la nivelul intersecției nervului recurent cu artera tiroidiană inferioară Aceste glande în , % sunt situate sub capsula glandei tiroide, iar în % - în grosimea acesteia Colorarea tiroidei se poate face cu indigo carmin După introducerea acestui medicament în țesutul glandei, acesta devine albastru și pe fundalul său nervul recurent este clar vizibil Pentru a păstra funcția glandelor paratiroide, artera tiroidiană inferioară este ligată la capsula proprie a glandei tiroide pentru a păstra pediculul vascular care alimentează aceste glande Operația se realizează printr-un acces larg, care permite o revizuire amănunțită a glandei tiroide și a zonelor limfatice regionale OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul fluxul de tic, inclusiv țesutul peritraheal Ganglionii limfatici măriți trebuie trimiși pentru examinare morfologică urgentă Când sunt detectate metastaze regionale, operația de elecție este o disecție cervicală fascial-caz de-a lungul variantei tiroidiene În timpul acestei operații, țesutul cu ganglionii limfatici ai lanțului jugular intern, triunghiul lateral al gâtului, inclusiv regiunea accesorie, este îndepărtat într-un singur bloc Limitele acestei intervenții sunt: lateral - marginea anterioară a mușchiului trapez, medial - laringele și traheea, deasupra - spatele mușchiului digastric, dedesubt - clavicula, în spate - mușchii scaleni ai gâtului În prezența metastazelor paratraheale, țesutul acestei zone și zona mediastinului anterior superior este îndepărtat Operația lui Crile pentru tumori tiroidiene diferențiate este în prezent efectuată rar Pe langa volumul de interventie pe gat descris mai sus, aceasta operatie indeparteaza muschiul sternocleidomastoidian, vena jugulara interna si traverseaza nervul accesoriu Indicația intervenției chirurgicale Krail pentru cancerul tiroidian este metastaza regională extinsă cu invazia venei jugulare interne și a mușchiului sternocleidomastoidian Cu metastaze regionale bilaterale, este posibilă intervenția chirurgicală într-un singur stadiu asupra glandei tiroide și a sistemului limfatic, pe de o parte, și o îndepărtare întârziată în faze a țesutului gâtului, pe de altă parte Nu este de dorit să se efectueze ligatura simultană a ambelor vene jugulare interne, deoarece aceasta poate fi cauza accidentului cerebrovascular Principalul motiv pentru operațiile non-radicale pentru cancerul tiroidian sunt erorile de diagnostic și tactice și subdiagnosticul asociat În aceste cazuri, diagnosticul de "adenom" după examinarea histologică trebuie înlocuit cu "cancer" și se pune întrebarea cu privire la necesitatea unei a doua operații Dacă se determină o tumoare reziduală în glanda tiroidă, se efectuează o a doua operație Alocați complicațiile metabolice și tehnice ale tiroidectomiei • Complicații metabolice: - se observă hipocalcemie în % din cazuri; prevenire - conservarea sau autotransplantul glandelor paratiroide; odată cu dezvoltarea hipocalcemiei, se efectuează terapia de substituție cu preparate de calciu și vitamina D; - criza tirotoxică se poate dezvolta la pacienții cu hipertiroidism înainte de operație; se efectuează terapia simptomatică: beta-blocante, rar - relaxante musculare OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor endocrine • • Complicații tehnice: - afectarea nervului laringian superior (până la % din cazuri): apare creșterea tonusului, instabilitatea vocii, disfagie, aspirație (sufocare); cu laringoscopie - lasarea sau deplasarea corzii vocale; - afectarea nervului recurent ( - % din cazuri); în caz de afectare bilaterală este necesară intubarea sau traheostomia; - sângerare; - obstrucția căilor respiratorii: - compresie hematom; - umflarea laringelui; - afectarea bilaterală a nervilor laringieni recurenți; - traheomalacie; - limforee; - pneumotorax Ablația țesutului tiroidian cu ІЗІІ • Administrarea adjuvantă de iod radioactiv se face după tiroidectomie pentru a distruge complet țesutul tiroidian rămas Această terapie ar trebui să fie diferențiată de tratamentul cu iod radioactiv al metastazelor regionale sau la distanță existente ale cancerului tiroidian bine diferențiat • Rezultatul potențial al utilizării este: - distrugerea celulelor tumorale în cazul prezenței lor (posibile) în marginile de rezecție; - detectarea micrometastazelor în ganglionii limfatici în timpul scanării, care este facilitată după distrugerea țesutului rămas al glandei; - posibilitatea utilizării nivelului de tiroglobuline pentru monitorizarea stării pacientului Terapia ,I Tratamentul cancerului tiroidian foarte diferențiat cu iod radioactiv se efectuează în cazul detectării metastazelor la distanță în timpul scanării (eliminarea iodului din dietă cu - de zile înainte de începerea tratamentului poate crește acumularea de izotop în celulele tumorale) Sarcina trebuie exclusă înainte de a începe tratamentul Efectele secundare ale includ pneumonită și fibroză pulmonară, leziuni ale glandelor salivare, greață și vărsături Dozele mari cumulate sunt asociate cu un risc de cancer de vezică urinară și de sân Deoarece acumularea medicamentului în celule are loc în decurs de zile, în această perioadă este recomandabil să creșteți aportul de lichid pentru a reduce efectul dăunător asupra membranei mucoase OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul bule Leucemia mieloidă acută apare în cazuri la atunci când se utilizează doze mari de iod radioactiv În zilele - post-tratament, se efectuează o scanare a întregului corp pentru a documenta acumularea a celule tumorale În aproximativ % din cazuri, sunt detectate și leziuni care nu au fost detectate în timpul scanării diagnostice inițiale Terapie cu radiatii Indicațiile pentru iradierea postoperatorie sunt îndoielile cu privire la caracterul radical al intervenției chirurgicale și caracterul nediferențiat al tumorii Radioterapia este utilizată într-o doză focală totală de până la Gy cu posibilitatea de a elibera până la Gy în zone individuale (resturi tumorale) Radioterapia cu megavoltaj la distanță pentru pacienții cu metastaze la distanță ale cancerului tiroidian este indicată în cazurile de absență sau acumulare slabă a I | cu metastaze unice și uneori multiple în oase, ganglioni limfatici ai mediastinului și alte zone Chimioterapia pentru cancerul bine diferențiat se efectuează pentru tumorile mari care nu pot fi îndepărtate chirurgical și dacă nu se acumulează după radioterapia cu fascicul extern, precum și atunci când nu este posibilă terapia gamma suplimentară externă Se utilizează monoterapia cu doxorubicină sau combinația sa cu alte medicamente Terapia de substituție hormonală cu medicamente tiroidiene trebuie utilizată după operația tiroidiană la toți pacienții, ținând cont de volumul intervenției, vârsta și starea generală a pacientului (de la , la , g de levotiroxină sodică pe zi) Corectitudinea selectării dozei zilnice este controlată de conținutul de hormoni din sânge În acest caz, este necesar să se asigure suprimarea secreției excesive de hormon de stimulare a tiroidei din glanda pituitară Lanțul terapiei cu levotiroxină sodică este de a obține inhibarea completă a producției de hormon de stimulare a tiroidei de către glanda pituitară, care ar trebui confirmată prin absența acestuia în serul sanguin Utilizarea pe termen lung a medicamentului poate avea un efect negativ asupra țesutului osos și a inimii Prin urmare, utilizarea pe termen lung a dozelor supresive este recomandată numai pacienților cu risc crescut de recidivă a cancerului folicular Pacienții cu cancer tiroidian medular necesită terapie de substituție cu levotiroxină sodică după tiroidectomie, dar dozele supresive nu sunt indicate deoarece C-plămânii sunt independenți de hormonul de stimulare a tiroidei Rezultate, prognostic, observație la dispensar Rezultate În general, după tiroidectomie pentru cancerul tiroidian stadiul și II, ani sau mai mult trăiesc fără recidivă și metastază OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale organelor endocrine ♦ apelează la , % dintre pacienți, când se efectuează hemitiroidectomie cu istm într-un grup similar de pacienți - , % Prognosticul pentru neoplasmele maligne ale glandei tiroide este determinat de gradul de diferențiere a tumorii, prevalența ei primară și adecvarea tratamentului Cu forme foarte diferențiate ale tumorii: cancer papilar și folicular, mai mult de - % dintre pacienți obțin vindecare cu o perioadă de urmărire de - ani În același timp, doar câteva rezultate favorabile au fost descrise pentru carcinomul cu celule scuamoase și nediferențiat al acestui organ În ciuda utilizării metodelor moderne de tratament combinat și complex, majoritatea pacienților cu bile cu aceste tumori maligne trăiesc mai puțin de an de la momentul diagnosticului Valoarea prognostică fără îndoială este vârsta și sexul pacientului La o vârstă fragedă se observă predominant tumori foarte diferențiate, cu prognostic favorabil și progresie lentă Sunt descrise cazuri sigure de vindecare a cancerului papilar tiroidian cu o perioadă de urmărire de peste de ani de la momentul detectării acestuia Supravegherea dispensarului Recidiva cancerului bine diferențiat poate apărea la zeci de ani după tratamentul primar Pacienții sunt supuși observării la dispensar a unui medic oncolog și a unui endocrinolog (pentru a ajusta doza de levotiroxină sodică) Pe lângă un examen clinic, se efectuează ecografii ale gâtului, radiografie toracică, măsurători ale nivelului de tiroglobuline din serul sanguin Prevenirea prevenirea primara Prevenția primară se reduce la excluderea din alimentație a substanțelor goitrogenice În zonele cu gușă endemică, sarea este iodată (profilaxie în masă) Sarea iodata este recomandata si ca hrana pentru animale, deoarece duce la cresterea continutului de iod din carne si produse lactate În unele grupuri de populație, profilaxia se realizează cu preparate care conțin iodură de potasiu Consumul regulat eficient de alge marine și fructe de mare bogate în iod Trebuie luate măsuri pentru îmbunătățirea calității apei potabile Măsurile de reducere a fondului radioactiv și de limitare a pătrunderii radionuclizilor în alimente joacă, de asemenea, un rol semnificativ prevenire secundară Pacienții cu o mutație oncogenă RET diagnosticată sunt de obicei recomandați pentru tratament chirurgical Testarea genetică ar trebui făcută la scurt timp după naștere pentru toți copiii din familiile cu sindrom endocrin multiplu OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul neoplazia B (având în vedere debutul mai devreme și evoluția agresivă a bolii) și nu mai târziu de ani în sindromul neoplaziei endocrine multiple A Operația poate fi efectuată încă de la vârsta de ani Tratamentul chirurgical cu ardei ar trebui să confirme prezența unei mutații, să efectueze și o examinare pentru prezența feocromocitomului, să determine nivelul bazal de calcitonină și să efectueze o ecografie a gâtului Tiroidectomia profilactică cu limfadenectomie a compartimentului central este indicată la pacienții cu modificări focale conform datelor ecografice, o creștere a nivelului de calcitonine în serul sanguin și peste vârsta de ani OMOP SU II RzGMU Info Capitolul TUMORI ALE CAVITĂȚII TORACICE CANCER DE PLAMANI Cancerul pulmonar este un concept colectiv care include tumori epiteliale maligne de diferite origini, structură histologică, curs clinic și rezultate ale tratamentului Aceste neoplasme se dezvoltă din epiteliul tegumentar al mucoasei bronșice, glandele bronșice și alveolele pulmonare Semnele distinctive ale cancerului pulmonar includ o varietate de forme clinice, o tendință de recidivă precoce, metastaze limfogene și hematogene ICD- C -C Neoplasm malign al bronhiilor și plămânilor EPIDEMIOLOGIE Cancerul pulmonar este cel mai frecvent neoplasm malign De la începutul secolului al XX-lea, incidența populației a crescut de câteva zeci de ori Creșterea sa este deosebit de pronunțată în țările industrializate, unde cancerul pulmonar ocupă primul loc în structura morbidității oncologice În peste de țări, cancerul pulmonar este una dintre principalele cauze de deces malign la bărbați Creșterea incidenței acestui neoplasm malign indică o creștere a efectelor nocive ale industriei moderne asupra organismului uman, ceea ce este vizibil mai ales în Europa și America de Nord În Rusia, incidența cancerului pulmonar în ultimii de ani s-a dublat În fiecare an, cancerul pulmonar este diagnosticat la de pacienți ( , cazuri la de populație) Boala ocupă primul loc ( %) în structura incidenței neoplasmelor maligne în populație Bărbații dezvoltă cancer pulmonar de , ori mai des decât femeile OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul ETIOLOGIE Dezvoltarea cancerului pulmonar este asociată cu factorii de mediu, condițiile de producție, obiceiurile proaste și stilul de viață individual Multe substanțe chimice au un efect cancerigen asupra țesutului pulmonar: hidrocarburi aromatice policiclice care fac parte din produsele tratamentului termic al cărbunelui și petrolului (gudroane, cocs, gaze și alte substanțe), unele substanțe organice simple (eteri clormetilici, clorură de vinil și altele) , metale și compușii acestora (arsen, crom, cadmiu) Substanțele cancerigene pătrund în mediu ca urmare a funcționării motoarelor cu ardere internă și a emisiilor industriale în atmosferă În special, se formează o mulțime de benzpiren în timpul funcționării forțate a motoarelor (accelerarea și decelerația vehiculelor, decolarea și aterizarea aeronavelor cu reacție) Încă de la începutul secolului al XX-lea, s-a constatat că incidența frecventă a cancerului pulmonar în rândul minerilor din Saxonia era asociată cu un conținut ridicat de impurități radioactive în minereu Influența radiațiilor ionizante asupra dezvoltării cancerului pulmonar a fost descoperită în timpul unui sondaj efectuat de mineri din minele de uraniu din Statele Unite Incidența acestui neoplasm malign este crescută la lucrătorii din industria siderurgică, prelucrarea lemnului, industria metalurgică, producția de ceramică, azbociment și fosfat, precum și la persoanele în contact cu compușii de crom, praful de piatră, angajați la lucrul cu nichel și aluminiu, și printre șoferi Cu toate acestea, creșterea incidenței cancerului pulmonar se datorează nu numai poluării industriale și riscurilor profesionale, ci și combinației acestora cu fumatul, deoarece creșterea incidenței acestei patologii oncologice în toate țările depinde direct de consumul de țigări și de numărul a fumătorilor Lucrătorii care fumează în minele de uraniu și în industria azbestului dezvoltă cancer pulmonar mult mai frecvent decât nefumătorii Cei care fumează mai mult de pachete de țigări pe zi au un risc de de ori mai mare Creșterea incidenței în rândul femeilor este, de asemenea, asociată cu răspândirea fumatului în rândul acestora, dar influența consumului crescut de medicamente hormonale nu poate fi exclusă Crește semnificativ incidența cancerului pulmonar de la cicatrice la persoanele care au avut boli inflamatorii pulmonare Principalii factori de risc pentru dezvoltarea cancerului pulmonar sunt enumerați mai jos • Factori genetici ~ Trei sau mai multe cazuri de cancer pulmonar în familie (între rudele apropiate) OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor toracice • - Multiplicitatea primară a tumorilor (prezența unei tumori maligne în istorie) • Factori modificabili - exogene: - fumatul, - poluarea mediului cu substante cancerigene, - pericole profesionale "Endogen: - varsta peste de ani, - boli pulmonare cronice (tuberculoză, pneumonie, bronșită, pneumofibroză localizată etc ), - boli endocrine Pe baza acestor factori, ar trebui efectuată prevenirea cancerului pulmonar - una dintre direcțiile principale în lupta împotriva acestei boli Efectele adverse cumulate provoacă modificări precanceroase de fond ale mucoasei bronșice, care joacă un rol important în patogenia cancerului pulmonar central CLASIFICARE Clasificare clinică și anatomică • Forma centrală care apare în bronhiile mari (principale, intermediare, lobare, segmentare și subsegmentare) - Cancer exofitic (endobronșic) care crește în lumenul bronhiei - Cancer endofitic (exobronșic) cu creștere predominantă a tumorii în grosimea parenchimului pulmonar - Cancer ramificat (peribronșic) cu creșterea tumorii peribronșice asemănătoare mufului în jurul bronhiilor În practică, un model mixt de creștere a tumorii este observat mai des, cu o predominanță a uneia sau a altei componente • Forma periferică se dezvoltă din epiteliul bronhiilor mai mici sau este localizată în parenchimul pulmonar - Nodal - asemănător pneumoniei - Cancer de Penkoust (cancer al apexului pulmonar) • Forma mediastinală - leziuni metastatice multiple ale ganglionilor mediastinali fără localizarea stabilită a tumorii primare în plămân • Forma diseminată (carcinomatoză primară) - multiplă leziune venoasă a plămânilor fără localizarea stabilită a tumorii primare în alte organe Cancerul apare mai des în plămânul drept ( %), predominant în lobul superior OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Clasificarea histologică Cancerul pulmonar este caracterizat printr-o mare varietate de structuri histologice În prezent, a fost adoptată Clasificarea Histologică Internațională (OMS, ) • Cancer cu celule scuamoase (epidermoid, fusiform) • Cancer cu celule mici - Celulă de ovăz - Cancer de tip celular intermediar - Carcinom combinat cu celule de ovăz • Cancer glandular (adenocarcinom) - Adenocarcinom acinar - Adenocarcinom papilar - cancer bronhioalveolar - Cancer solid cu formare de mucus • Cancer cu celule mari - Celulă uriașă - Celulă luminoasă • Cancer glandular-squamos (dimorf) • Cancer al glandelor bronșice - Cancer adenoid chistic - carcinom mucoepidermoid - Alte tipuri • Alte Semnele caracteristice ale cancerului bronhioloalveolar, observate în , % din toate cazurile, sunt considerate a fi o capacitate nesemnificativă a epiteliului canceros de a distruge țesuturile (în legătură cu care se păstrează vasele interalveolare și septurile), slăbiciunea conexiunilor intercelulare, capacitatea tumorii celulele care urmează să fie respinse în lumenul alveolelor și migrează odată cu formarea de noi focare de creștere (metastaze aerogene) Există forme localizate (mono-nodulare și asemănătoare pneumoniei) și răspândite (multinodulare, diseminate) ale acestei tumori maligne Se caracterizează printr-un prognostic mai favorabil după tratamentul chirurgical Din punct de vedere clinic, cancerul pulmonar se distinge prin rata de creștere și prognostic Cele mai lente progrese sunt cancerul scuamos sau glandular diferențiat, cel mai rapid este cancerul nediferențiat (celule mici, celule mari) Formele nediferențiate ale bolii se caracterizează prin dezvoltare rapidă, limfogenă rapidă și abundentă, precum și metastaze hematogene precoce La bărbați, carcinomul cu celule scuamoase este observat mai des (în % din cazuri), rar - adenocarcinomul ( %) La femei, adenocarcinomul apare de ori mai des (până la % din cazuri) Pentru cancerul pulmonar central OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor cavității toracice • în cele mai multe cazuri, se găsesc forme scuamoase și nediferențiate, iar adenocarcinomul este de ori mai probabil să fie observat în cancerul periferic Persoanele sub de ani sunt mai susceptibile de a fi diagnosticate cu cancer nediferențiat Cancerul pulmonar metastazează prin tractul limfatic și hematogen ♦ Metastaze limfogene la ganglionii limfatici intratoracici ganglionii apar de-a lungul căilor de drenaj limfatic Există o regularitate și o secvență a metastazelor cancerului pulmonar regional limfogen este posibil ca tumora să metastazeze la ganglionii limfatici din stadiul următor, ocolind grupele inițiale de ganglioni (varianta de metastază "săritoare") sau să afecteze ganglionii localizați împotriva fluxului limfatic (metastază retrogradă) ♦ Metastazele hematogene ale cancerului pulmonar sunt localizate mai des la nivelul ficatului, creierului, oaselor si glandelor suprarenale Metastazele rapide și masive sunt caracteristice în special cancerului pulmonar cu celule mici și adenocarcinomului slab diferențiat TN M - clasificare În prezent, a fost adoptată Clasificarea internațională a cancerului pulmonar conform sistemului TNM ( ) ♦ T - tumoră primară - TX - date insuficiente pentru evaluarea tumorii primare, a cărei prezență se apreciază numai pe baza detectării celulelor canceroase în spută sau spălări bronșice, iar tumora nu este detectată radiografic și bronhoscopic - TO - tumora primară nu poate fi determinată - Tis - cancer intraepitelial (preinvaziv) (carcinom in situ) - TI - cancer microinvaziv, sau o tumoră de până la cm în dimensiunea cea mai mare, înconjurată de țesut pulmonar sau pleura viscerală, fără afectarea acesteia din urmă și semne bronhoscopice de invazie proximală de bronhia lobară - T - o tumoră mai mare de cm în dimensiunea cea mai mare sau care se extinde până la bronhia principală la cel puțin cm de carina bifurcației traheale (carina truchealis), sau care crește în pleura viscerală, sau însoțită de atelectazie, dar nu de întregul plămân - TK - o tumoare de orice dimensiune care invadează direct peretele toracic, diafragma, pleura mediastinală, pericardul sau o tumoare care invadează bronhia principală OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul la mai puțin de cm de carina bifurcației traheei, dar fără implicarea acesteia din urmă, sau tumoră cu atelectazie a întregului plămân - T - o tumoare de orice dimensiune, care se răspândește direct la mediastin, inimă (miocard), vase mari (aortă, trunchi comun al arterei pulmonare, vena cavă superioară), trahee, esofag, corpi vertebrali, carina traheală sau tumoră cu malignitate revărsat pleural confirmat citologic • N - ganglioni limfatici regionali - NX - ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluați - NO - fără metastaze în ganglionii limfatici intratoracici - N - leziune metastatică a ganglionilor pulmonari, bronhopulmonari și/sau limfatici ipsilaterali ai rădăcinii plămânului, inclusiv implicarea lor cu răspândirea directă a tumorii în sine - N - leziune metastatică a ganglionilor limfatici mediastinali ipsilaterali - N - înfrângerea ganglionilor limfatici mediastinali și/sau radiculari contralaterali, prescalare și/sau supraclaviculare pe partea leziunii sau pe partea opusă • M - metastaze la distanta - MX - metastazele la distanta nu pot fi evaluate - MO - fără metastaze la distanță - IM - sunt prezente metastaze la distanta • G - gradaţie histopatologică (determinată de obicei în perioada postoperatorie) - GX - nu se poate aprecia gradul de diferențiere celulară - G - grad mare de diferentiere - G - grad moderat de diferențiere - G - tumoră slab diferenţiată - G - tumora nediferentiata Raportul dintre stadiile cancerului pulmonar și indicatorii de clasificare TNM ( , *) este prezentat în tabel - Tabelul - Clasificarea pe stadii ale cancerului pulmonar Etapa T N M Cancer ascuns mx N MO Tis N MO IA TI N MO IV T N MO HA TI N MO OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor cavității toracice • Sfârșitul mesei - NV T N MO TK N MO IHA TI N MO T N MO TK N - MO IIIB T orice N MO T N orice MO IV Orice N orice MI • Conform ultimei clasificări, la T , un (al -lea) nod tumoral separat este notat în același lob al plămânului, la MI se găsesc ganglioni tumorali unici în lobi diferiți (ipsilaterali și contralaterali), iar la N , în timpul examen histologic al preparatului chirurgical de limfadenectomie, ganglioni limfatici și nu numai Tabloul clinic Tabloul clinic al bolii depinde de forma clinică și anatomică și structura histologică a tumorii, localizarea, dimensiunea și tipul de creștere a formațiunii patologice, natura metastazelor, modificările inflamatorii concomitente în bronhii și țesutul pulmonar CANCER CENTRAL Simptomele cancerului pulmonar central în funcție de mecanismul patogenetic pot fi împărțite în trei grupuri • Primar (local), cauzat de dezvoltarea în lumenul bronhiei nodului tumoral primar (tuse, hemoptizie, dificultăți de respirație și dureri în piept), de regulă, apar precoce • Semne secundare care se dezvoltă ca urmare a concomitentă Complicațiile inflamatorii care provoacă cancer bronhogen sau se datorează metastazelor regionale sau la distanță, precum și implicarea organelor învecinate, sunt de obicei mai târziu și apar cu un proces tumoral relativ răspândit • Semnele generale (slăbiciune, oboseală, scădere în greutate, scăderea capacității de muncă și alte simptome) sunt rezultatul impactului asupra organismului tumorii și al complicațiilor inflamatorii asociate Natura simptomelor, momentul manifestării lor și gradul de severitate depind de localizarea inițială a tumorii, de forma creșterii acesteia (ro OMOP SU II RzGMU Info * capitolul prebronşică sau peribronşică) şi prevalenţa procesului patologic Cu cât bronhia afectată este mai mare, în special cu creșterea tumorii exofitice (endobronșice), cu atât simptomele inițiale ale bolii sunt mai strălucitoare și cu atât complicațiile cauzate de stenoza bronhiilor sunt mai severe • Cea mai caracteristică trăsătură a cancerului pulmonar central sunt semnele pneumoniei obstructive, care se desfășoară rapid, recidivează și, de asemenea, se dezvoltă pe fondul atelectaziei segmentare sau lobare cu simptome radiologice specifice La bărbații cu vârsta peste de ani, în special la fumători, apariția pneumoniei recurente este suspectă pentru cancerul pulmonar • Hemoptizia, care apare la % dintre pacienți, se manifestă sub formă de dungi de sânge stacojiu în spută (mai rar, sputa este colorată difuz cu sânge) Sputa sub formă de jeleu de "zmeură" este caracteristică etapelor ulterioare ale bolii • Durerea toracică de intensitate variabilă pe partea laterală a leziunii deranjează % dintre pacienți, deși la % dintre pacienți durerea poate apărea pe partea opusă • Tusea, care apare ca reflex in stadiile incipiente ale bolii, apare la - % dintre pacienti La început, tusea este uscată, uneori pirata Odată cu evoluția bolii (cu creșterea obstrucției bronșice), tusea, care are inițial un caracter uscat și uneori hacking, începe să fie însoțită de eliberarea de spută mucoasă sau mucopurulentă • Intensitatea dificultății de respirație, care deranjează - % dintre pacienți, este direct legată de mărimea lumenului bronhiei afectate Este adesea cauzată de glorificarea venelor și arterelor mari ale plămânului, vaselor mediastinale, revărsat pleural, i e motive hemodinamice Examinare fizică Examenul fizic (examen, percuție, auscultație) are o importanță secundară în cancerul pulmonar, mai ales pentru diagnosticarea bolii în stadiile incipiente ale bolii În etapele ulterioare, apar simptome de răspândire a bolii dincolo de plămânul afectat cu implicarea pleurei, a nervilor recurenți și frenici, precum și semne de metastază la organe îndepărtate Aceste simptome nu sunt atât diagnostice, cât și prognostice și, în astfel de cazuri, examenul fizic poate juca un rol principal, înlocuind tehnicile mai complexe • La examinarea unui pacient, se poate detecta asimetria toracelui și întârzierea uneia dintre jumătățile acestuia în timpul respirației, precum și OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor cavității toracice " mărirea ganglionilor limfatici supraclaviculari, dilatarea venelor gâtului și a peretelui toracic • Cu ajutorul palpării este posibil să se detecteze mărirea ficatului și peri- ganglioni limfatici sferici Neglijarea acestei metode de examinare simplă duce adesea la erori de diagnostic și tactice: de exemplu, cu o creștere neobservată a ganglionilor periferici, sunt adesea prescrise metode de examinare complexe, uneori invazive, în loc să se pună pe acestea din urmă • Percuția vă permite să determinați atelectazia plămânului, să suspectați prezența lichidului în cavitatea pleurală • Auscultația (una dintre metodele de bază ale examenului clinic) relevă respirație slăbită, respirație șuierătoare de natură stenotică Auscultarea este utilă în evaluarea dinamicii cancerului pulmonar și diagnosticarea complicațiilor La examinare și la examinarea fizică, este destul de clar posibil să se determine simptomele atelectaziei lobului sau a întregului plămân, leziunile ganglionilor limfatici intratoracici cu metastaze, dar cu atelectazie segmentară și absența metastazelor, semnele bolii sunt uşoară şi necaracteristică cancerului pulmonar CANCER PERIFERIC Această formă de cancer pulmonar progresează mult timp fără simptome clinice și, de regulă, boala este diagnosticată destul de târziu Primele semne sunt detectate atunci când presiunea tumorii apare asupra structurilor și organelor din apropiere sau la germinarea acestora Cele mai caracteristice simptome ale cancerului pulmonar periferic sunt scurtarea respirației și durerea în piept • Severitatea dificultății respiratorii depinde de mărimea tumorii, de gradul de compresie a structurilor anatomice ale mediastinului, în special a venelor mari, bronhiilor și traheei Dificultăți de respirație se observă la aproximativ % dintre pacienți, iar doar % dintre aceștia au boala în stadiile incipiente • Durerile toracice, care deranjeaza - % dintre pacienti, sunt permanente sau intermitente, nu sunt asociate cu actul de respiratie, sunt de obicei localizate pe partea laterala a leziunii Mai des apar atunci când neoplasmul este localizat în zona mantalei pulmonare, mai ales când pleura viscerală și peretele toracic cresc Germinarea unei tumori a bronhiilor este însoțită de tuse și hemoptizie, deși aceste simptome, spre deosebire de cancerul central, nu sunt considerate precoce Adesea, semnele impactului general al tumorii asupra organismului sunt tulburătoare: slăbiciune, febră, oboseală, scăderea capacității de muncă etc OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul În stadiile ulterioare ale bolii, când procesul patologic se extinde la bronhia mare și își îngustează lumenul, tabloul clinic al cancerului periferic devine similar cu cel al formei centrale a bolii, iar rezultatele unui examen fizic sunt aceleași în ambele forme de cancer pulmonar În același timp, spre deosebire de cancerul central, o examinare cu raze X pe fondul atelectaziei dezvăluie o umbră a tumorii periferice în sine Cu cancerul periferic, tumora se răspândește adesea prin pleură cu dezvoltarea unui revărsat pleural • Forma "cavitară" a cancerului periferic este rezultatul necrozei și fuziunii tisulare în centrul tumorii Pacientul este îngrijorat de semnele procesului inflamator (tuse, secreții ușoare de spută, hemoptizie, febră) Distrugerea tumorii se observă mai des la bărbați, peste de ani, cu o dimensiune mare a nodului tumoral • Cancerul apexului pulmonar este un tip de cancer periferic Tabloul clinic al bolii în aceste cazuri se datorează germinării cupolei tumorale a pleurei, plexului brahial, proceselor transversale și arcadelor vertebrelor cervicale inferioare, precum și trunchiului simpatic Există dureri în articulația umărului și a umărului, atrofie progresivă a mușchilor antebrațului distal și sindrom Bernard-Horner (mioză, ptoză, enoftalmie) Acest simptom al complexului a fost descris de Penkoust în cu diferite procese tumorale localizate în deschiderea superioară a toracelui FORME ATIPICE Formele clinice și anatomice atipice de cancer pulmonar sunt întâlnite mai rar • În forma mediastinală a cancerului pulmonar, metastaze multiple apar în ganglionii limfatici ai mediastinului, dar tumora primară din plămân nu poate fi detectată prin toate metodele clinice disponibile Radiologic, se determină o tumoră a mediastinului cu semne clinice de compresie a organelor și vaselor sale: sindrom de compresie a venei cave superioare (umflarea feței și gâtului, expansiunea venoasă a suprafeței anterioare a peretelui toracic și a gâtului, cianoză) ), răgușeală, afonie, sufocare cu alimente lichide etc • Carcinomatoza primară este caracterizată prin noduli multipli în plămâni, dar nodulul primar al cancerului este necunoscut Pacienții sunt îngrijorați de dificultăți de respirație și de simptomele generale ale bolii, iar imaginea cu raze X seamănă cu tuberculoza pulmonară miliară și alte boli diseminate În cancerul pulmonar, sindroamele paraneoplazice sunt posibile datorită hiperproducției de hormoni [sindrom de secreție adrenergică] OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale organelor toracice • corticotrope, antidiuretice, hormoni paratiroidieni, estrogeni, serotonină], iar într-o măsură mai mare sunt caracteristice cancerului cu celule mici Substanțele asemănătoare hormonilor sunt markeri particulari ai malignității Ele pot fi detectate folosind metode de radioimunotest Mai des, tumora secretă hormonul adrenocorticotrop sau precursorii săi metabolici Concentrația de glucocorticoizi în sângele și urina unor astfel de pacienți este adesea mai mare decât în sindromul Cushing și este mai dificil să o reduceți cu ajutorul medicamentelor Aproximativ - % dintre pacienții cu cancer pulmonar sunt îngrijorați de sindroamele artralgice și reumatoide, ginecomastie, nevrite, dermatomiozită și tromboză vasculară Cancerul pulmonar se poate manifesta inițial ca un sindrom deosebit - osteoartropatia pulmonară hipertrofică a lui Marie-Bamberger, care constă în îngroșarea și scleroza oaselor tubulare lungi ale picioarelor și antebrațelor, oaselor tubulare mici ale mâinilor și picioarelor, umflarea articulațiilor ( coate, glezne), îngroșarea în formă de bulb a falangelor terminale ale degetelor ("Drumsticks") Aceste manifestări dispar adesea după vindecarea pacientului Cancerul pulmonar poate fi însoțit și de tromboflebită, diferite tipuri de neuropatie și miopatie, dermatoze deosebite, tulburări ale metabolismului lipidic Unii autori consideră, de asemenea, ulcerul peptic al stomacului și duodenului (care apare uneori la pacienții cu acest neoplasm malign) ca un sindrom paraneoplazic Diagnosticare În diagnosticul cancerului pulmonar, pe lângă o analiză amănunțită a caracteristicilor evoluției bolii și abordarea patogenetică în interpretarea principalelor simptome clinice, rolul principal este atribuit metodelor speciale de cercetare În funcție de forma clinică și anatomică a bolii, există unele diferențe în numirea metodelor de cercetare obligatorii și suplimentare Metodele de cercetare obligatorii efectuate în scopul diagnosticului primar sunt prezentate mai jos • Examen clinic general • Examinarea cu raze X a toracelui - Radiografia în două proiecții (directă și laterală) - Studiu de contrast al esofagului pentru a evalua starea ganglionilor limfatici de bifurcație OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul - Tomo(zono)grafie: - într-o proiecție directă într-o secțiune a bifurcației traheei pentru a evalua starea traheei, a bronhiilor principale și intermediare, precum și a principalelor grupe de ganglioni limfatici intratoracici; - în proiecții oblice pentru a obține o imagine a bronhiilor lobului superior și a ramurilor lor segmentare în cancerul central; - într-o proiecție laterală pentru a obține o imagine a bronhiilor intermediare, lobului inferior și lobului mijlociu în cancerul central; - vederea în proiecții directe și/sau laterale (în secțiunea umbrei patologice) cu cancer periferic - CT • Examenul citologic al sputei ( - teste), mai ales după bronhoscopie • Examen bronhologic cu obținerea de material pentru examen morfologic (amprente tumorii și biopsie directă pentru cancer central; puncție transtraheobronșică a ganglionilor limfatici; sondarea bronhiilor sub control radiografic și biopsie de cateterizare pentru cancer periferic) • Ecografia organelor toracice și abdominale, spațiu retroperitoneal, zone supraclaviculare • Puncția transtoracică (percutanată) a tumorii este indicată pentru cancer de trimitere După o examinare clinică, standard cu raze X și bronhologice, precum și prin puncția transtoracică și examenul citologic al sputei, nu este întotdeauna posibilă verificarea morfologică a diagnosticului și stabilirea extinderii procesului tumoral Pentru a clarifica diagnosticul, este adesea necesar să se prescrie metode speciale de cercetare suplimentare în funcție de indicații • Metode de cercetare radiologică - Raze X (pentru a studia simptomele funcționale, mobilitatea umbrei tumorii în raport cu alte organe și structuri) - Radiografie supraexpusă - Pneumotorax diagnostic - Examinarea scheletului peretelui toracic (CT și RMN) - Angiografie (angiopulmonografie, angiografie selectivă a arterelor bronșice) - Bronhografia - CT al altor organe • Metode cu radionuclizi (scanarea oaselor și a altor organe) • Ecografia transesofagiană OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor toracice * • Metode chirurgicale - Puncție sau biopsie (presată) a ganglionilor limfatici supraclaviculari - Mediastinotomie parasternală - Mediastinoscopia - toracotomie diagnostic - Videotoracoscopie diagnostic - Laparoscopie sau laparotomie diagnostic • Puncția măduvei osoase • Studii de laborator (determinarea markerilor tumorali etc ) De menționat că în cazul cancerului pulmonar cu celule mici, metodele obligatorii, alături de cele enumerate, ar trebui să includă scintigrafia osoasă, scanarea și/sau CT a creierului, puncția sau trepanobiopsia măduvei osoase Pe baza rezultatelor acestor studii, se determină forma clinică și anatomică a bolii și stadiul acesteia, structura histologică a tumorii, gradul de diferențiere a acesteia, funcționalitatea organelor și sistemelor vitale ale corpului pacientului Nu este practic să se utilizeze întregul arsenal de metode de diagnosticare pentru fiecare pacient și, prin urmare, este necesar un plan individual de examinare a pacientului, care să includă numărul minim de proceduri de diagnosticare care oferă informațiile necesare Metodele de cercetare morfologică (histologică, citologică) au o importanță decisivă în confirmarea diagnosticului examinare cu raze X Examinarea cu raze X este una dintre principalele metode de diagnosticare a tumorilor pulmonare, datorită căreia la % dintre pacienți este posibilă identificarea bolii, sugerarea naturii tumorii, determinarea prevalenței acesteia și evaluarea stării limfei intratoracice noduri Semiotica cu raze X a principalelor două forme de cancer pulmonar constă dintr-o combinație de semne anatomice și tulburări funcționale cauzate de o tumoare care a apărut în plămân și modificări inflamatorii concomitente În consecință, simptomele cancerului pulmonar sunt o reflectare atât a tumorii în sine, cât și a încălcării permeabilității bronșice, a implicării în procesul tumoral al sistemului vascular al plămânilor, a organelor și structurilor învecinate, precum și a complicațiilor inflamatorii • Diagnosticul cu raze X al cancerului pulmonar central Wang asupra simptomelor stenozei bronșice (segmentare sau lobare) Stenoza se manifesta prin emfizem expirator, hipoventilatie, OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul atelectazie, care pot fi identificate clar pe radiografiile simple în proiecții frontale și laterale (Fig - ), iar aceste simptome sunt depistate mai devreme odată cu creșterea endobronșică a neoplasmului De la apariția primelor simptome ale bolii până la stabilirea unui diagnostic cu raze X al cancerului pulmonar, trec în medie - de luni Cu tomografie, în special în proiecții speciale, puteți obține informații complete despre starea arborelui bronșic (stenoză, ocluzie, extinderea leziunii), natura și gradul de răspândire a tumorii la țesutul pulmonar, organele și structurile înconjurătoare (mediastin, pleura, peretele toracic, diafragma, ganglionii limfatici intratoracici) La toți pacienții cu boli pulmonare, tomografia este considerată o parte integrantă a examinării cu raze X, datorită căreia este posibil să se identifice sau să se suspecteze stenoza, ocluzia bronhiilor (bronhiilor) și să se evalueze starea secțiunilor proximale ale bronhiilor copac Emfizemul expirator persistă - luni, hipoventilația - - luni, atelectazia - - luni Odată cu răspândirea exobronșică, tumora crește inițial expansiv sub formă de nod și numai atunci când atinge o anumită dimensiune, cu compresia sau germinarea bronhiei, este posibilă diagnosticarea radiologică a tulburărilor de permeabilitate bronșică Aproximativ - % dintre pacienții cu cancer pulmonar central sunt diagnosticați în stadiul de hipoventilație și la jumătate - Orez - Radiografia în proiecții frontale (a) și laterale (b) în cazul cancerului central al lobului superior al plămânului stâng Este vizibilă o umbră de atelectazie OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor cavității toracice • deja cu apariția unui simptom cu raze X de atelectazie, care este doar stadiul final al bronhoconstricției • Diagnosticul cu raze X al cancerului pulmonar periferic este dificil din cauza asemănării cu imaginea cu raze X a multor boli Diagnosticul cu raze X al acestei forme de cancer pulmonar la marea majoritate a pacienților începe cu o analiză a modificărilor patologice detectate anterior pe fluorograme Credința comună despre forma predominant sferică a cancerului pulmonar periferic este adevărată pentru tumorile mai mari de - cm în diametru (Fig - ) Relativ rar, tumora de la bun început are o formă ovală sau rotunjită O tumoare de până la cm în diametru se găsește mai des ca o umbră poligonală în parenchimul pulmonar cu laturi de lungime neuniformă, care seamănă cu o cicatrice stelată Neclaritatea este caracteristică, ca și cum ar fi estompat contururile umbrei O creștere lentă a dimensiunii umbrei, prezența calcificărilor pe fundal, precum și absența unei "căi" către rădăcină, nu ar trebui să fie considerate o bază pentru excluderea cancerului periferic Infiltrarea tumorală a mediului Orez - Raze X în proiecție directă cu cancer periferic al fiicei inferioare a plămânului stâng OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul țesutul pulmonar duce la formarea unui fel de strălucire în jurul nodului - așa-numita corona maligna Policiclicitatea și strălucirea contururilor sunt mai caracteristice formelor nediferențiate de cancer, ceea ce se datorează creșterii rapide și proprietăților invazive ridicate ale acestor tumori O imagine similară este mai bine detectată pe tomograme, în special pe cele computerizate - Cu forma "cavitară" de cancer periferic pe radiografii și tomograme computerizate, se poate evalua grosimea pereților cavității, suprafața lor interioară (aspră, accidentată), punțile, inflamația în țesutul pulmonar din jur sunt adesea observate (Fig - ) În astfel de cazuri, sunt indicate alte metode instrumentale de diagnosticare a bolii - Cea mai mare dificultate pentru diagnostic este o formă asemănătoare pneumoniei de cancer pulmonar periferic, în special bronhioloalveolar Pe măsură ce tumora crește în patologic Rns - Tomografia computerizată în cancerul periferic "cavitar" al lobului inferior al plămânului drept OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor toracice • Acest proces implică bronhiile, apar stenoza valvulară, hipoventilația, atelectazia, astfel încât imaginea cu raze X începe să semene cu simptomele cancerului central Este important să se determine răspândirea tumorii la vasele mari ale rădăcinii pulmonare (artera și venele pulmonare) odată cu germinarea pericardului, până la atriul stâng, peretele toracic și diafragma Cu această formă histologică de cancer, o umbră de intensitate scăzută este clar vizibilă pe tomograme - Nu este dificil de diagnosticat radiologic cancerul de apex pulmonar periferic Umbra tumorii are o margine ușor arcuită convexă în jos, contururile superioare se îmbină cu țesuturile din jur Posibilă distrugere a segmentelor posterioare ale coastelor I-III, proceselor transversale ale vertebrelor cervicale inferioare și toracice superioare • Forma mediastinală a cancerului pulmonar se caracterizează radiografic printr-o expansiune semnificativă a umbrei mediastinului superior datorită unei măriri simetrice sau unilaterale a ganglionilor mediastinali, însoțită adesea de semne clinice ale sindromului de compresie mediastinală Contururile umbrei mediastinului, de regulă, sunt policiclice, mai rar drepte, ușor ondulate O creștere a ganglionilor limfatici ai rădăcinii pulmonare cu același nume sugerează, în primul rând, forma mediastinală a tumorii • În cazul carcinomatozei miliare a plămânilor pe radiografii, și mai ales pe tomogramele computerizate, în țesutul pulmonar se găsesc multiple umbre focale mici și medii cu o absență aproape completă a unui model pulmonar În absența unei tumori a altor organe, se poate confirma prezența carcinomatozei pulmonare miliare Diagnosticul diferențial trebuie efectuat cu metastaze multiple ale tumorilor altor organe, tuberculoză miliară, diseminare pulmonară pneumoconiotică și de altă natură Toate datele radiologice trebuie luate în considerare în combinație cu rezultatele unui examen clinic detaliat și alte metode de diagnostic (endoscopice, chirurgicale etc ) Examenul citologic al sputei Examenul citologic al sputei este una dintre primele măsuri de diagnostic la pacienții cu patologie pulmonară și, în același timp, o modalitate simplă de confirmare a diagnosticului Cu această metodă, poate fi detectat chiar și cancerul preclinic pre-invaziv (carcinom in situ) Celulele canceroase se găsesc la % dintre pacienții cu cancer pulmonar central și % dintre pacienții cu cancer pulmonar periferic, OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul în studiul sputei obținute în timpul bronhoscopiei, aceste cifre cresc la %, respectiv %, iar corelarea datelor citologice și histologice în raport cu tipul de cancer pulmonar se remarcă în % din cazuri Examen bronhologic Examenul bronhologic este considerat metoda principala si obligatorie de diagnosticare a cancerului pulmonar Folosind-o, nu numai că puteți examina vizual laringele, traheea și toate bronhiile, puteți vedea direct tumora, determina limitele răspândirii acesteia, puteți judeca indirect mărirea ganglionilor limfatici ai rădăcinii plămânului și mediastinului, ci și efectuați o biopsie cu prelevarea de material pentru examen histologic, se obține material (perie -biopsie, frotiuri, amprente, răzuire sau spălări din arborele bronșic, puncție transtraheobronșică) pentru studiu citologic, i e se poate stabili atât un diagnostic topic cât și morfologic, cu precizarea structurii histologice a tumorii La efectuarea unui examen bronhologic, diagnosticul este confirmat morfologic în aproape % din cazuri cu forma centrală și în % din cazuri cu forma periferică a bolii, iar datorită cateterismului bronșic dirijat sub control radiografic, frecvența morfologică verificarea cancerului periferic crește la % Conținutul informațional al examenului citologic al materialului ganglionilor mediastinali măriți obținut prin puncție transtraheobronșică ajunge la % Există semne bronhoscopice directe și indirecte, precum și anatomice și funcționale ale cancerului pulmonar • Trăsăturile anatomice directe sunt caracteristice cancerului central cu creștere endobronșică și cancerului periferic cu invazie bronșică (Fig - ) - Creșteri tumorale deluroase, papilomatoase de diverse forme și culori cu suprafață granulomatoasă și tuberoasă în formă de ciupercă - Infiltrate ale membranei mucoase sub forma unei elevații cu o suprafață accidentată, aspră sau uniformă - Îngustarea lumenului bronhiei de natură excentrică sau concentrică cu pereți rigizi • Semnele anatomice indirecte apar cu cancerul central cu creștere peribronșică, cu cancerul periferic cu creșterea până la pereții bronhiilor și cu metastaze în ganglionii limfatici intratoracici, - Bifurcația pintenului turtit în formă de șa a traheei și a bronhiilor principale OMOP SU II RzGMU Info Umflături ale organelor cavității toracice • Orez - Deformarea și îngroșarea pintenului intersegmental al lobului superior din dreapta în cancerul pulmonar central (endofoto) - Deformarea crestei unui pinten intersegmental sau subsegmental - Compactarea peretilor bronhiilor, determinata prin palpare instrumentala - lax, edematos, cu hiperemie locala, mucoasa sangeratoare usor - stergerea modelului inelelor cartilajului - Expansiune limitată a vaselor de natură buclă • Semnele funcționale indirecte ale cancerului pulmonar sunt imobilitatea uneia dintre jumătățile laringelui, pereții traheei și bronhiilor, proeminența locală a părții membranoase a bronhiilor mari, absența mobilității limitate sau respiratorii a gurii bronhiile segmentare și absența pulsației de transmitere a inimii și a vaselor mari Folosirea tehnicilor bronhologice speciale foarte informative este promițătoare: cromobronhoscopie, bronhoscopia fluorescentă folosind derivați ai hematoporfirinei și un laser krypton, bronhoradiometrie cu senzori de siliciu Datorită acestor metode, este posibilă diagnosticarea negativă cu raze X și a celor mai inițiale forme preclinice de cancer central [preinvaziv (carcinom in situ) și microinvaziv], cei crește eficacitatea diagnosticului precoce real al bolii OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul Puncția transtoracică a tumorii Puncția transtoracică (percutanată) a tumorii sub controlul ecografiei, metodelor cu raze X sau CT cu examen citologic al punctului este indicată pentru cancerul pulmonar periferic și absența confirmării morfologice prin alte metode Folosind această metodă, diagnosticul poate fi stabilit în % din cazuri (cu localizarea umflăturii în zona rădăcinii - în %, în zona mijlocie - în %, în zona mantalei - în aproape % din minge) ) Cu un diametru al neoplasmului de până la cm (T ), eficacitatea metodei este de aproape %, mai mult de cm (T -T ) - % Într-un studiu citologic al materialului de puncție, este posibil să se determine structura histologică a tumorii la aproximativ % dintre pacienții cu minge, iar la % dintre aceștia se stabilește gradul de diferențiere a acesteia Această metodă nu este indicată pentru umbra patologică în singurul plămân, cu suspiciune de chist echinococic, cu diateză hemoragică, cu insuficiență cardiovasculară severă și hipertensiune pulmonară Următoarele complicații ale metodei sunt posibile: pneumotorax, hidrotorax, hemoptizie Sunt descrise complicații extrem de rare: hemotorax, embolie aeriană, metastaze de implantare Toracotomie diagnostic Toracotomia diagnostică se efectuează cu o leziune de sală de bal a plămânului, când cancerul nu poate fi exclus pe baza rezultatelor metodelor enumerate mai sus Proporția acestei operații între toate toracotomiile pentru cancerul pulmonar este de % Stadiile relativ timpurii (I-II) ale bolii sunt detectate la % dintre pacienți, ceea ce permite efectuarea unei intervenții chirurgicale de conservare a organelor la % dintre pacienți Pentru verificarea morfologică a naturii procesului, în timpul operației se efectuează o puncție sau "biopsie totală" (rezecție plană, în formă de pană, segmentară) Examenul histologic intraoperator urgent este mai informativ decât citologic În ultimii ani, în locul toracotomiei diagnostice, s-a efectuat videotoracoscopie, iar rezultatele acestor intervenții sunt similare Trebuie remarcat faptul că nu este recomandabil să se efectueze o urmărire pe termen lung în cazurile îndoielnice, deoarece este mai periculos să ratezi cancerul pulmonar precoce decât să faci videohoracoscopie sau toracotomie de diagnostic În scopul clarificării diagnosticului, de ex pentru a determina prevalența procesului patologic, conform indicațiilor, se folosesc metode de cercetare suplimentare, în funcție de sarcină Secvența aplicării lor ar trebui să fie planificată conform principiului "de la metode simple la cele mai complexe" OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor toracice • DIAGNOSTIC DIFERENTIAT Diagnosticul diferențial al cancerului pulmonar trebuie efectuat cu un număr mare de boli ale plămânilor, mediastinului, pleurei și peretelui toracic Cel mai adesea, cancerul pulmonar se diferențiază de pneumonia cronică nespecifică, procesele supurative în plămâni, tuberculoza, tumorile benigne, chisturile parazitare, pneumoscleroza focală și metastazele tumorilor de altă localizare Dacă există îndoieli cu privire la calitatea bună a tumorii, este indicată videotoracoscopia sau toracotomia diagnostică Tratament Tactica terapeutică pentru cancerul pulmonar datorită caracteristicilor biologice ale tumorii și varietatea de tipuri morfologice este ambiguă Alegerea corectă a metodei de tratament depinde de principalii factori de prognostic: stadiul bolii în conformitate cu clasificarea TNM, structura histologică a tumorii și gradul de anaplazie, natura și severitatea bolilor concomitente, funcțiile organelor vitale și sisteme Cu toate acestea, metoda de tratament în sine este unul dintre factorii de prognostic decisiv, a cărui valoare este cu atât mai mare, cu cât opțiunea de tratament este mai aproape de radical La pacientii cu cancer pulmonar non-mici se folosesc urmatoarele metode de tratament: chirurgie, radioterapie, chimioterapie, tratament combinat (chirurgie si radioterapie sau chimioterapie), chimioradioterapie Imunoterapia se află în stadiul de testare clinică, mai ales în combinație cu alte metode Interventie chirurgicala Tratamentul chirurgical al pacienților cu forme rezecabile de cancer pulmonar este considerată cea mai radicală metodă, în care există perspective reale pentru o vindecare completă Principalele condiții pentru radicalizarea operației includ îndepărtarea unui singur bloc de plămân sau lob și ganglioni limfatici dependenți regional cu țesutul înconjurător în țesuturile sănătoase, distanța liniei de intersecție a bronhiei cu , - cm de la marginea vizibilă a tumorii și absența celulelor tumorale în marginile bronhiilor încrucișate, a vaselor și, în plus, a organelor și țesuturilor rezecate Principalele operații pentru cancerul pulmonar sunt pneumonectomia și lobectomia, precum și variantele acestora (operații prelungite și combinate, lobectomie cu rezecție circulară a bronhiilor etc ) La efectuarea operațiilor bronhoplastice, posibilitățile metodei chirurgicale de tratament sunt extinse și rezecabilitatea crește, nu OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul depășind % dintre pacienții nou diagnosticați cu cancer pulmonar Alegerea volumului și a naturii operației depinde de localizarea și prevalența tumorii primare, de relația acesteia cu organele și structurile din jur, de starea ganglionilor limfatici intratoracici În formele rezecabile de cancer pulmonar non-microcelular (stadiile I-III), tratamentul chirurgical este considerat metoda de elecție, iar la clarificarea indicațiilor pentru intervenția chirurgicală pentru cancerul pulmonar, oportunitatea intervenției este determinată nu atât de mult, cât de fundamentală se evaluează posibilitatea de a efectua o intervenție chirurgicală, identificând contraindicațiile acesteia • Contraindicațiile oncologice absolute pentru intervenția chirurgicală la plămân pentru cancer sunt metastaze confirmate morfologic în organe îndepărtate (cu excepția glandei suprarenale și a creierului) și a ganglionilor limfatici, germinarea extinsă a tumorii sau metastazele în aortă, vena cavă superioară, esofag și principalul opus bronhii, care nu le permite efectuarea rezecției, leziune metastatică a pleurei parietale cu pleurezie carcinomatoasă specifică Chirurgia combinată cu rezecția bifurcației traheei, atriului, esofagului, aortei, venei cave superioare este adesea o intervenție chirurgicală radicală • Dintre contraindicațiile intervenției chirurgicale, cele mai multe gât, este importantă insuficiența funcțională a organelor vitale ale pacientului, adică "inoperabilitate funcțională": insuficiență cardiacă decompensată de gradele II și III, modificări organice pronunțate ale inimii, hipertensiune arterială de grade, insuficiență renală sau hepatică Contraindicațiile enumerate sunt de natură relativă, deoarece un refuz nerezonabil de a opera poate priva pacientul de perspectivele de recuperare În prezent, datorită posibilităţilor de anestezie şi terapie intensivă, disfuncţiile de organ pot fi prevenite, mai ales cu o pregătire preoperatorie adecvată Refuzul intervenției chirurgicale din punct de vedere oncologic ar trebui să fie serios motivat, iar această decizie trebuie luată în mod colectiv, cu participarea obligatorie a unui chirurg toracic cu experiență în tratamentul chirurgical al cancerului pulmonar În ultimii ani, terapia fotodinamică a fost efectuată în formele precoce de cancer pulmonar central (cardnomul in situ, cancerul microinvaziv) După introducerea unui fotosensibilizator (trisulfoftalocianină de hidroxialuminiu și alte substanțe), care se acumulează în celulele canceroase, tumora este iradiată cu un laser de o anumită lungime de undă folosind un bronhoscop mulțumit OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor cavității toracice • Rezultate semnificative pe termen lung de ani indică promisiunea acestei metode de tratament radical fără toracotomie În cazul cancerului pulmonar periferic de până la cm, se poate efectua o rezecție sublobară economică - o segmentectomie clasică cu prelucrare separată a elementelor rădăcinii segmentului, o revizuire obligatorie a ganglionilor pulmonari și bronhopulmonari și o urgentă studiu morfologic Dacă în ele se găsesc metastaze, trebuie efectuată cel puțin o lobectomie În ultimii ani s-au efectuat și operații toracoscopice video-asistate * precum rezecția sublobară fără toracotomie sau cu minitoracotomie video-asistată, mai ales când este necesară lobectomia Acest tratament este în prezent studiat în studii clinice Există riscul de complicații intraoperatorii și/sau postoperatorii, precum și de deces postoperator în timpul intervenției chirurgicale pulmonare Datorită îmbunătățirii tehnicii chirurgicale și a suportului anestezic, precum și a terapiei intensive complexe înainte și în perioada precoce de după intervenția chirurgicală, frecvența complicațiilor postoperatorii a scăzut în ultimii ani, iar în clinicile de top toracic nu depășește % cu o rata mortalității de aproximativ % Chimioterapia Chimioterapia pentru cancerul pulmonar fără celule mici este indicată în prezența contraindicațiilor la tratamentul chirurgical și radioterapia Următoarele medicamente sunt prescrise în diferite combinații: doxorubicină, cisplatină, vincristină, etoposidă, ciclofosfamidă, metotrexat, bleomicina, nitrometiluree, vin orelbin, paclitaxel, docetaxel, gemcitabină etc De regulă, se efectuează până la cure de chimioterapie la intervale de - săptămâni Ameliorarea obiectivă (resorbția parțială a tumorii primare, metastaze regionale și la distanță) apare la - % dintre pacienți, dar resorbția completă este rară Chimioterapia este ineficientă pentru metastazele din oase, creier și ficat Atunci când chimioterapia este combinată cu tratamentul cu radiații (eventual utilizarea lor simultană sau secvențială), se obțin cele mai bune rezultate Tratamentul de chimioradiere se bazează pe posibilitatea atât a unui efect aditiv, cât și a unei sinergie, fără sumarea efectelor secundare toxice Posibilele reacții toxice precoce în timpul chimioterapiei sunt greața, vărsăturile, enterita, diareea, flebita, cistita, dermatita etc Cea mai frecventă complicație tardivă este supresia sângelui OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul creații și, prin urmare, testele de sânge sunt repetate de cel puțin ori pe săptămână și în decurs de săptămâni după terminarea chimioterapiei În cancerul pulmonar complicat de pleurezie metastatică, după îndepărtarea lichidului, medicamentele de chimioterapie (ciclofosfamidă, cisplatină), clorochină mg ( - injecții) zilnic sau la două zile, tetraciclină în doză de g pot fi administrate intrapleural după îndepărtarea lichidul Se efectuează cursuri repetate de tratament pe măsură ce lichidul se acumulează în cavitatea pleurală În cazurile de efect pozitiv, este recomandabil să se efectueze polichimioterapie sistemică sau chimioradioterapie Tratamentul cu radiații Tratamentul cu radiații al cancerului pulmonar fără celule mici este efectuat cu un scop radical sau ca intervenție paliativă Cu radioterapia radicală, este de așteptat un efect pe termen lung și de durată ca urmare a morții tuturor celulelor tumorii primare și a metastazelor intratoracice În cazul formelor de cancer slab diferențiate, în câmpul de iradiere sunt incluse și zonele supraclaviculare Radioterapia după un program radical (doză focală totală de cel puțin - Gy) poate fi prescrisă pacienților cu cancer pulmonar în stadiul I-II, cărora tratamentul chirurgical este contraindicat sau care l-au refuzat Radioterapia conform programului paliativ (doza focală totală nu mai mare de Gy) este planificată pentru cancerul pulmonar în stadiul III Radioterapia se realizează folosind instalații Y la distanță, un betatron și acceleratoare liniare care generează radiații bremsstrahlung și electroni Pentru a crește radiosensibilitatea tumorilor, se folosesc așa-numiții radiomodificatori (oxigenare hiperbară, hipertermie artificială, metronidazol și alte metode), iar pentru a crește stabilitatea țesuturilor normale, iradierea se efectuează în condiții hipoxice Contraindicațiile radioterapiei includ hemoptizie sau sângerare abundentă, pleurezie tumorală, metastaze multiple la distanță, germinarea extinsă a tumorii primare sau metastaze în vasele mediastinului, esofag, trahee, leucopenie (mai puțin de x /l), trombocitopenie (mai puțin de x ) /l), angină severă, infarct miocardic, forme decompensate de patologie pulmonar-cardiacă, cardiovasculară, hepatică și renală Radioterapia dezvoltă reacții generale și locale de radiații și complicații • În cazul pneumoniei cu radiații, iradierea este oprită și se efectuează terapia activă cu medicamente antibacteriene, glucocorticoizi, vitamine etc OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor cavității toracice • • Cu esofagită, antispastice, dietă, interior algeldrat + hidroxid de magneziu + benzocaină, ulei de măsline etc Odată cu dezvoltarea esofagitei, este necesară corectarea câmpurilor de radiații • Simptomele unei reacții generale de radiație (slăbiciune generală, scăderea ap- petitis, tulburări de somn, leucopenie și trombocitopenie, anemie, tulburări cardiovasculare) sunt de obicei temporare și trebuie tratate corespunzător Pentru prevenirea acestora se prescriu vitaminele A, C, grupa B, antihistaminice, bronhodilatatoare Efectul imediat al radioterapiei depinde de prevalența procesului, de structura histologică a tumorii și de doza focală totală În % din scoruri, este posibil să se realizeze resorbția tumorii, în % - o scădere a tumorii primare și a metastazelor regionale Tratament combinat Combinația chirurgiei radicale cu radioterapie, sau cu tratament medicamentos antitumoral, sau cu imunoterapie duce la o creștere a eficacității tratamentului chirurgical al pacienților cu cancer pulmonar non-microcelular stadiul II-III Metode suplimentare de tratament sunt utilizate înainte sau după intervenția chirurgicală, precum și în timpul acesteia PROGNOZA Este foarte dificil de evaluat prognosticul tratamentului pentru cancerul pulmonar fără celule mici Tacticile terapeutice din cauza caracteristicilor biologice ale bolii și a varietății de structuri histologice ale tumorii pot fi ambigue Tratamentul chirurgical permite vindecarea pacientului În rândul pacienților operați, rata de supraviețuire la ani este de aproximativ % Principalii factori de prognostic sunt stadiul bolii, structura histologică a tumorii și gradul de diferențiere, caracterul radical al tratamentului (Fig - ) • În stadiul bolii IA-IB (TI- N M ), metoda chirurgicală permite vindecarea a - % din scoruri, adică operația este radicală nu numai în sensul clinic ci și în sensul biologic al cuvântului Este de dorit să se efectueze operații de conservare a organelor, care economisesc funcțional: lobectomie, adesea cu rezecție și plastie a bronhiilor, iar în caz de cancer periferic, rezecție sublobară de tipul clasic de segmentectomie cu îndepărtarea obligatorie a țesutului celular și a ganglionilor limfatici zone regionale În cancerul microinvaziv și pre-invaziv (carcinom in situ), rata de supraviețuire la ani este de % Cu aceste forme, intervenția endoscopică sub formă de laser sau terapie fotodinamică este acceptabilă OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Orez - Supraviețuirea după tratamentul chirurgical al pacienților cu tumori pulmonare maligne • Cu stadiile PA și B (TI- N M , T N M ), intervenția chirurgicală poate prelungi viața pacientului cu ani sau mai mult la % dintre pacienți Dacă tratamentul chirurgical este imposibil, radioterapia sau chimioradioterapia sunt prescrise conform unui program radical, dar rata de supraviețuire la ani a pacienților în acest caz nu depășește % Pentru cancerul periferic este acceptabilă lob(bilob)ectomia, iar pentru cancerul central este acceptabilă lob(bilob)ectomia cu rezecție și bronhoplastie Limfadenectomia mediastinală este considerată un element obligatoriu al operației • În stadiul IIIA sau II B, prognosticul după tratamentul chirurgical este nesatisfăcător, întrucât rata de supraviețuire la ani este de - % În comparație cu cancerul glandular sau cu celule mari, rezultatele tratamentului sunt mai bune pentru carcinomul cu celule scuamoase Supraviețuirea peste ani cu forme de cancer foarte diferențiate ajunge la % Datorită prevalenței ridicate a procesului patologic, este necesară efectuarea unor operații ample precum pneumonectomia prelungită, combinată cu rezecția bifurcației traheei, pericardului, atriului, peretelui toracic, esofagului, venei cave superioare, aortei etc combinația de intervenție chirurgicală cu radioterapie sau chimioterapie duce la o scădere a frecvenței recidivelor intratoracice și la o creștere cu % a supraviețuirii la ani rezultate OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor toracice • tratamentul conservator este mai rău decât metoda chirurgicală Rezultatele pe termen lung sunt diferite și depind de metoda de iradiere, de contingentul de pacienți cu prevalență diferită a procesului La mai mult de ani după radioterapie trăiesc - %, iar supraviețuirea la ani variază între - , % Factorii de prognostic semnificativi sunt structura histologica a tumorii, efectul imediat si valoarea dozei focale totale După chimioterapie, toți pacienții mor în decurs de ani • În stadiul IV cancerul pulmonar fără celule mici este posibilă numai terapia medicamentoasă antitumorală sau simptomatică Cancerul pulmonar cu celule mici se caracterizează prin dezvoltare rapidă, metastaze limfogene și hematogene intense precoce și un prognostic prost La - % dintre pacienți, este diagnosticat un proces tumoral larg răspândit și, prin urmare, timp de mulți ani, carcinomul cu celule mici a fost considerat "terapeutic" și nu a fost efectuat tratament chirurgical pentru acesta Cu toate acestea, în prezent, în stadiile I-II (în special în subtipul morfologic al celulelor non-ovăz), este indicat tratamentul chirurgical urmat de polichimioterapia (până la cure), iar polichimioterapia neoadjuvantă ( - cure) este de asemenea recomandată în etapă III cu chimioterapie postoperatorie În carcinomul cu celule mici în stadiul III cu leziuni ale ganglionilor limfatici mediastinali (N ), chimioradioterapie se efectuează cu cursuri repetate de polichimioterapie Metodele moderne de astfel de tratament permit la - % dintre pacienți să obțină un efect pozitiv direct, înregistrat în mod obiectiv, iar la - % dintre aceștia - regresia completă a tumorii Când se obține remisiunea clinică completă după cursul principal de tratament, rata de supraviețuire a pacienților crește și există speranță pentru o vindecare Autotransplantul de măduvă osoasă, celulele stem din sângele periferic și utilizarea factorilor de stimulare a coloniilor (de exemplu, molgramostim) pot crește intensitatea chimioterapiei, rata remisiilor complete și supraviețuirea la ani După - cure de polichimioterapie eficientă, radioterapia este adesea prescrisă Potrivit autorilor autohtoni și străini, în stadiul de cancer cu celule mici, rata de supraviețuire la ani după tratamentul chirurgical este de aproximativ %, iar polichimioterapia adjuvantă îmbunătățește acest indicator la %, în stadiul II - % și , %, stadiul II - %, respectiv , % Chimioradierea și/sau polichimioterapia ajută la prelungirea vieții pacienților cu cancer pulmonar cu celule mici în stadiul , dintre care pacienții singuri (până la %) trăiesc ani sau mai mult La stadiul IV OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul Acest tip de cancer pulmonar este justificat de polichimioterapie, dar prognosticul bolii este prost Prevenirea Alocați prevenirea primară și secundară a bolii • Prevenirea primară (oncoigienică, imunobiologică, legislativă) a cancerului pulmonar constă în realizarea unui sistem de măsuri de stat și medicale care vizează eliminarea sau reducerea semnificativă a efectelor asupra organismului a unor substanțe și factori care în prezent sunt recunoscuți ca cancerigeni și joacă un rol semnificativ în apariția și dezvoltarea procesului malign Scopul principal al prevenirii igienice a cancerului pulmonar este considerat a fi lupta împotriva poluării aerului inhalat, sau cel puțin scăderea gradului de poluare a acestuia, lupta împotriva pericolelor industriale (profesionale) și a fumatului • Prevenirea secundară, sau medicală, a cancerului pulmonar presupune un sistem planificat și organizatoric de examinare (examinare medicală) a populației în vederea identificării, înregistrării și tratarii proceselor de fond și a bolilor pulmonare precanceroase (factori de risc crescut pentru cancerul pulmonar) Grupul cu "risc ridicat" include pacienții care suferă de bronșită cronică, pneumonie sau tuberculoză, fumătorii de lungă durată ai bărbaților cu vârsta de de ani și peste și cei care au fost vindecați de o boală malignă Observarea dispensară cu examinarea periodică a acestui contingent de persoane vizează simultan diagnosticarea unor forme cu adevărat precoce de cancer pulmonar, al căror tratament este însoțit de rezultate bune pe termen lung CARCINOM ESOFAGIAN Cancerul esofagian este o tumoră malignă care provine din epiteliul plat (în treimea inferioară este posibil din glandular) al mucoasei esofagiene ICD- Neoplasm malign al esofagului C -C Epidemiologie În Rusia, proporția cancerului esofagian dintre toate cancerele la bărbați este de , % Incidența în a acestui neoplasm oncologic a fost de , cazuri la de locuitori În țările europene, această cifră nu depășește , cazuri la de locuitori Cancerul esofagian ocupă locul în lume OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor toracice • printre alte tipuri de cancer În majoritatea țărilor, această tumoare apare de ori mai des la bărbați decât la femei Vârsta medie a pacienților în rândul bărbaților este de , ani, în rândul femeilor - de ani Incidența depinde și de rasă, regiune de reședință și factori socio-economici În Rusia, cea mai mare rată de incidență este în Republica Saha (Iacuția), Tuva, Kalmykia, Buriația și Bashkortostan, regiunile polare nordice și pe coasta oceanului Dintre țările CSI, cancerul esofagian este cel mai adesea observat în Kazahstan (regiunile Guryev, Aktobe, Kzyl-Orda și Turgai sunt nefavorabile în acest sens), în republicile Asiei Centrale În ultimii ani, rata de incidență a crescut în Belarus și în țările baltice În lume există zone endemice pentru incidența cancerului esofagian, care includ teritoriile caspice ale Iranului, republicile sudice din fosta Uniune Sovietică și unele regiuni din China, unde incidența depășește de cazuri la de locuitori În ultimele decenii, a fost identificată o creștere semnificativă a incidenței adenocarcinomului esofagului, în timp ce incidența carcinomului spinocelular rămâne la același nivel sau chiar scade în unele țări În ultimii de ani, a existat o creștere cu % a incidenței adenocarcinomului la populația albă din Statele Unite, Europa de Vest și Suedia În - proporția de adenocarcinom a fost de % din toate afecțiunile maligne esofagiene din Statele Unite, iar în anii următori a crescut la % Mortalitatea în Europa și Rusia din cauza cancerului esofagian este de , cazuri la de locuitori Mortalitatea în cursul anului în rândul cancerului esofagului de sală de bal nou diagnosticat în Rusia în a fost de , % Aceasta este cea mai mare rată dintre toate tipurile de cancer Etiologie și patogeneză Riscul de a dezvolta carcinom spinocelular al esofagului este de - ori mai mare la fumători decât la nefumători Fumatul este asociat cu un risc crescut de adenocarcinom esofagian într-o măsură mai mică decât carcinomul cu celule scuamoase Renunțarea la fumat reduce riscul de carcinom esofagian cu celule scuamoase și are un efect redus asupra incidenței adenocarcinomului Fumatorii care abuzeaza de alcool au un risc de de ori mai mare de cancer esofagian În patogeneza carcinomului spinocelular, un rol important îl joacă lipsa vitaminelor A, B, C și E Experimentul a arătat că o creștere a coli OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Calitatea vitaminei A din alimente previne dezvoltarea cancerului esofagian indus la animale Deficitul alimentar de seleniu, molibden, acid folic este, de asemenea, asociat cu un risc crescut de apariție a acestei boli Alți factori de risc includ leziuni chimice, inflamația cronică a esofagului abdominal (esofagită de reflux), acalazia cardiacă și sindromul Plummer-Vinson În aceste condiții, o creștere a timpului de influență a conținutului stomacului asupra esofagului duce la o creștere a duratei de expunere a agenților cancerigeni la peretele esofagului, ceea ce este asociat cu un risc crescut de cancer Expunerea la praful metalic este dăunătoare, în special care conține beriliu, arsenic, crom, nichel, precum și azbest și produse de ardere Infecția cu papilomavirus uman este, de asemenea, considerată un factor de risc Este posibil ca tradițiile vechi de secole în alimentația populației indigene să fi influențat formarea unui anumit genotip, în care probabilitatea dezvoltării cancerului esofagian este crescută Populația din teritoriile nordice mănâncă grăsime topită de focă și pește, precum și stroganina (carne și pește congelată și tocată fin), carne și pește uscate Astfel de produse conțin oase mici care rănesc membrana mucoasă a esofagului atunci când sunt înghițite, ceea ce poate fi cauza esofagitei cronice Locuitorii Asiei Centrale au obiceiul de a bea ceai fierbinte și de a ne mesteca (amestec de tutun cu cenușă, lime și alți aditivi) Poate contează și obiceiul de a mânca înclinat, de a mânca mult pește și carne afumat și uscat O serie de tulburări genetice au fost legate de cancerul esofagian, inclusiv modificări ale cromozomilor p, q, , p și I q Există mai multe afecțiuni precanceroase • Tiloza (keratodermie palmoplantara neepidermolitica - o boală ereditară rară) se transmite în mod autosomal dominant și se caracterizează prin hipercheratoză a palmelor și picioarelor, precum și papiloame ale esofagului Pe fondul tilozei, se remarcă epiteliul scuamos atipic și procesele inflamatorii care duc la cancer esofagian • Sindromul Plummer-Vinson se caracterizează prin anemie feriprivă, glosită, splenomegalie Aproximativ % dintre acești pacienți dezvoltă cancer de esofag sau treimea inferioară a faringelui • Arsurile chimice ale esofagului care cauzează stricturi pot duce la cancer esofagian chiar și decenii mai târziu Majoritatea acestor neoplasme sunt localizate în treimea mijlocie a esofagului • Cu acalazia, există încălcări ale motilității normale a pi- esofag, există un spasm patologic al esofagului inferior OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor toracice • sfincter La persoanele cu o patologie similară, riscul de cancer este crescut de - de ori • Majoritatea cazurilor de adenocarcinom esofag apar pe fondul esofagului Barrett Această boală se manifestă prin formarea unui epiteliu cilindric în esofagul distal Epiteliul metaplazic cilindric de tip intestinal are o lungime de minim cm Esofagul Barrett este depistat in , - , % din cazuri cu esofagogastroscopie si in - % din cazuri cu examen endoscopic pentru reflux gastroesofagian Pe fondul esofagului Barrett, riscul de adenocarcinom al esofagului este de de ori mai mare Clasificare histologic În funcție de structura histologică, se remarcă mai des carcinomul cu celule scuamoase și adenocarcinomul cu diferite grade de diferențiere Adenocarcinomul apare de obicei pe fondul esofagului Barrett și este localizat în marea majoritate a cazurilor în treimea inferioară a esofagului Prin localizare La un adult, lungimea esofagului este în medie de cm Pentru a determina localizarea tumorii esofagului în timpul endoscopiei, este adesea indicată distanța de la tumoră la incisivi Organul este de obicei împărțit în regiuni cervicale și toracice • Esofagul cervical are aproximativ - cm lungime, începe de la marginea inferioară a cartilajului cricoid și se termină la intrarea în torace (orificiul superior este situat la aproximativ cm de incisivii superiori) Glanda tiroidă este situată în dreapta și în stânga esofagului • Esofagul toracic are - cm lungime si este situat in mediastinul posterior, mai intai intre trahee si coloana vertebrala, iar apoi intre inima si aorta toracica Pentru o indicație mai precisă a localizării unei leziuni tumorale în esofag, se obișnuiește să se împartă esofagul toracic în trei secțiuni - Esofagul toracic superior - de la intrarea în torace până la nivelul bifurcației traheei (aproximativ cm de incisivii superiori) - Esofagul toracic mediu este situat între bifurcația traheei și mijlocul distanței dintre bifurcație și joncțiunea esofago-gastrică Nivelul inferior al acestei secțiuni este la cm distanță de incisivii superiori OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul - Esofagul toracic inferior, de aproximativ cm lungime, include si partea abdominala a esofagului si jonctiunea esofago-gastrica Acesta din urmă este situat la aproximativ cm de incisivii superiori • Regiunea abdominală este situată la nivelul XI-XP al vertebrelor toracice Lungimea sa variază de la la cm În zona joncțiunii esofag-gastrice (tranziție către partea cardală a stomacului), lumenul esofagului este în mod normal închis și se deschide numai atunci când trece alimentele În conformitate cu proiecția axei esofagului pe organele învecinate, pentru a indica cu exactitate localizarea tumorii în timpul examinării cu raze X, se acceptă împărțirea esofagului în segmente: traheal, aortic, bronșic, subbronșic, retropericardic , supradiafragmatic, intradiafragmatic Trebuie amintit că în treimea inferioară a esofagului, uneori este dificil să se facă distincția între cancerul cardiac al stomacului și cancerul esofagului Pentru o definiție mai convenabilă în astfel de cazuri de localizare primară în adenocarcinom, a fost propusă o clasificare, care se bazează pe localizarea centrului tumorii în raport cu joncțiunea esofagogastrică • Tumori situate deasupra joncțiunii esofago-gastrice (centrul este situat la o distanță de - cm deasupra marginii stomacului), - tip I • Neoplasme maligne ale joncțiunii cardiace (centrul tumorii este situat în intervalul de la cm deasupra marginii stomacului până la cm sub acesta) - tip II • Tumori ale subcardiei (centrul neoplasmului este situat pe - cm sub marginea stomacului) - tip III Locația centrului tumorii (sau centrul de masă al tumorii) afectează alegerea metodei și amploarea intervenției chirurgicale TN M - clasificare • T - tumoră primară - TX - date insuficiente pentru evaluarea tumorii primare - TO - tumora primară nu poate fi determinată - Tis - carcinom in situ - TI - tumora crește în membrana mucoasă sau în stratul submucos - T - tumora crește în stratul muscular - TK - tumora răsare învelișul exterior - T - tumora crește în structuri adiacente • N - ganglioni limfatici regionali - NX - date insuficiente pentru a evalua implicarea ganglionilor limfatici regionali OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor cavității toracice • - NO - fără metastaze în ganglionii limfatici regionali - N - sunt metastaze la nivelul ganglionilor limfatici regionali • M - metastaze la distanta - MX - date insuficiente pentru a determina metastazele la distanta - MO - fără metastaze la distanță - M - sunt metastaze la distanta - Pentru tumorile esofagului toracic superior* Міа - metastaze la nivelul ganglionilor limfatici cervicali MIB - alte metastaze la distanță - Pentru tumorile esofagului mediu toracic Mia - nu aplica MIB - metastaze la ganglionii limfatici non-regionali și/sau alte metastaze la distanță - Pentru tumorile esofagului toracic inferior МІа - metastaze în ganglionii limfatici celiaci MIB - alte metastaze la distanță • G este gradul de diferențiere tisulară - GX - nu se poate stabili gradul de diferentiere - G - grad ridicat de diferențiere tisulară - G - grad moderat de diferențiere tisulară - G - grad scăzut de diferențiere tisulară - G - tumora nediferentiata Gruparea cancerului esofagului în funcție de stadiu este prezentată în tabel - Tabelul - Clasificarea cancerului esofagian pe stadii Etapa T și N M Tis N MO TI N MO PA T N MO TK N MO pv TI N MO T N MO TK N MO T Orice N MO IV Oricare T Oricare N МІ VA Oricare T Oricare N Міа IVB Oricare T Oricare N Mlb OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Tabloul clinic Mai des, se observă forme mixte de creștere a cancerului esofagian, în care elementele de creștere atât exofitice, cât și endofitice se găsesc cu dezintegrarea precoce a tumorii și formarea ulcerației Uneori, cancerul esofagian poate avea un model de creștere multicentric Există grupuri de simptome ale cancerului esofagian • General, dezvoltându-se ca urmare a impactului tumorii asupra organismului pacientului • Asociat cu răspândirea locală a tumorii • Cauzată de metastaze regionale sau la distanță Simptomele comune includ slăbiciune, oboseală, scăderea performanței, iritabilitate, deteriorare sau pierderea poftei de mâncare, scădere în greutate, anemie, febră Cel mai frecvent simptom local este disfagia de la o senzație de "zgâriere" în spatele sternului, "lipirea" alimentelor de esofag, stânjenirea la înghițirea alimentelor până la o obstrucție completă a esofagului Mai des, termenul de disfagie este înțeles ca dificultăți constante în trecerea alimentelor prin esofag Acest simptom este observat la % dintre pacienți Se obișnuiește să se distingă grade de severitate a disfagiei • Gradul I - dificultate la trecerea alimentelor solide prin esofag (pâine, carne) • Gradul II - dificultăți care apar la consumarea alimentelor moale și semi-lichide (terci, piure de cartofi) • Gradul II - dificultate la înghițirea lichidelor • Gradul IV - obstrucția completă a esofagului În cazul tumorilor mici, pereții esofagului de la nivelul leziunii, datorită elasticității lor, sunt capabili să se întindă și să treacă liber bolusul alimentar în secțiunile subiacente Se crede că pentru apariția disfagiei trebuie afectată % din circumferința organului Al doilea cel mai frecvent simptom, pierderea în greutate, se găsește la aproximativ % dintre pacienți și însoțește disfagia în majoritatea cazurilor Durerea apare la % dintre pacienti si poate fi independenta sau asociata cu aportul alimentar, sa fie permanenta sau periodica Durerea, de regulă, este cauzată de ulcerația tumorii și esofagită concomitentă și este localizată mai des în spatele sternului sau în regiunea epigastrică Prezența durerii în regiunea interscapulară poate indica germinarea tumorii dincolo de esofag sau componenta pronunțată de "țesut moale" (paraesofagian) Adesea aceste dureri sunt confundate cu manifestări ale osteocondrozei și spondilozei deformante cu toate măsurile terapeutice ulterioare și diagnosticarea tardivă a cancerului Durere, locații OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor toracice • situate în spatele sternului sau în regiunea inimii sunt adesea considerate un semn al anginei pectorale, ceea ce duce, de asemenea, la tactici de tratament incorecte și la diagnosticarea tardivă și tratamentul prematur al cancerului esofagian Hipersalivația este cauzată de acumularea de salivă peste zona stenotică a esofagului sau de implicarea nervilor vagi în procesul tumoral Hipersalivația este de obicei o manifestare tardivă a bolii Raguseala apare fie atunci cand o tumoare afecteaza nervul recurent, bolul din stanga, fie cand este presata de ganglionii limfatici metastatici Germinarea tumorii în trahee sau bronhii provoacă o tuse dureroasă la pacienți, uneori însoțită de hemoptizie, febră Formarea unei fistule esofag-mediastinale sau esofag-traheale (bronșice) se caracterizează prin apariția unei tuse paroxistică la masă și duce la dezvoltarea pneumoniei de aspirație, mediastinită purulentă Rezultatul răspândirii locale a tumorii poate fi pericardită, sângerare din vasele mari Focalizarea primară, de regulă, nu atinge o dimensiune mare, ceea ce se datorează caracteristicilor anatomice și fiziologice ale esofagului O caracteristică cunoscută a tumorilor din secțiunile toracice inferioare și abdominale ale esofagului este creșterea mai mult în esofag decât în jos spre stomac Cel mai mare pericol atunci când creșterea tumorii depășește peretele esofagului sunt tumorile din regiunea mijlocie toracică, care se explică prin apropierea traheei, bronhiilor, vaselor rădăcinii pulmonare, arcului și aortei descendente, venei cave superioare și venelor azygos datorate la amenințarea germinării tumorii în aceste organe Dacă traheea sau bronhia este afectată, se pot dezvolta fistule esofago-bronșice, mediastinită, empiem pleural, pericardită și posibil sângerare fatală O tumoare a esofagului poate crește și în ductul limfatic toracic, plămân, mai rar în pericard și trunchiuri nervoase (nerv vag, trunchi simpatic) Cu afectarea ficatului, oaselor, plămânilor, creierului, rinichilor și altor organe, cel mai caracteristic simptom este durerea, dar pot exista și alte manifestări foarte diverse, a căror natură depinde de localizarea și severitatea procesului metastatic (hepatomegalie cu leziuni hepatice, prezența pleureziei, tulburări neurologice, anemie etc ) Este necesar să se observe caracteristicile sistemului limfatic al esofagului Colectorii limfatici mari sunt localizați longitudinal de-a lungul întregului esofag în stratul submucos Din esofagul cervical, limfa curge către ganglionii limfatici profundi cervicali, inferiori și paratraheali Adesea, vasele limfatice eferente, ocolind zonele regionale, curg în gastricul stâng, OMOP SU || RzGMU Info • Capitolul nye sau ganglioni limfatici paracardici și uneori direct în ductul limfatic toracic Există zone principale de drenaj limfatic: cervical, mediastinal și abdominal Legăturile strânse dintre ele determină particularitățile metastazelor regionale și frecvența ridicată a daunelor la doi sau chiar trei colectori simultan Tumora metastazează mai întâi la ganglionii limfatici periezofagieni • În esofagul cervical, ganglionii limfatici regionali sunt ganglioni limfatici profundi cervicali, supraclaviculari, paratraheali Bifurcația și alți ganglioni intratoracici, ca să nu mai vorbim de cei subdiafragmatici, sunt considerați la distanță • Ganglionii limfatici regionali ai esofagului toracic superior includ, pe lângă cei profundi cervicali și paratraheali, și ganglionii limfatici bifurcați, iar grupurile de ganglioni situate inferioare sunt considerate a fi la distanță • Ganglionii limfatici regionali ai esofagului mediotoracic - paratraheali, paraesofagieni medii toracici, bifurcați, mediastinali subaortici și posterior (perioesofagian inferior), deși, ținând cont de caracteristicile structurale ale sistemului limfatic al esofagului, în unele cazuri metastazele se observă imediat în ganglioni limfatici paracardici sau gastrici stângi Primul dintre ele este considerat regional, iar al doilea - la distanță • Ganglionii regionali ai esofagului toracic inferior sunt ganglionii de bifurcație, paraesofagieni toracici mijlocii și toracici inferioare, mediastinali posteriori, paracardici și gastrici stângi, iar cei localizați la divergența trunchiului celiac sunt la distanță Metastazele hematogene la distanță în esofagul superior apar adesea în plămâni, oase și rinichi Când tumora este localizată în treimea inferioară, leziunile se găsesc mai des în ficat Diagnosticare Cancerul esofagian trebuie suspectat la orice pacient cu disfagie Examinarea începe cu determinarea prezenței simptomelor de mai sus și a factorilor de risc (fumat, alcool) În plus, atunci când se examinează un pacient, este necesar să se evalueze starea pielii (culoarea, turgorul și alte caracteristici ale acestora), severitatea țesutului subcutanat, prezența sau absența durerii la palpare în epigastru OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor cavității toracice • regiunea noe și hipocondrul drept, starea ganglionilor limfatici cervicali, supraclaviculari și axilari Pentru a determina prevalența tumorii primare (criteriul T) se folosesc următoarele metode: examinarea cu raze X a esofagului cu contrast cu sulfat de bariu, endoscopia esofagului și stomacului, traheobronhoscopie Ecografia cu o sondă endoscopică și CT ajută la clarificarea locației, adâncimii invaziei tumorii în țesuturile adiacente și prezența implicării ganglionilor limfatici • Metodele cu raze X trebuie utilizate pentru a examina esofagul, stomacul (în timp ce se menține permeabilitatea esofagului) și plămânii Conform indicațiilor, se efectuează examinări cu raze X ale altor organe - Sarcinile examenului radiologic sunt enumerate mai jos: - depistarea unei tumori; - determinarea extinderii tumorii, clarificarea limitelor acesteia; - diagnosticarea gradului de îngustare a lumenului esofagului și expansiunii suprastenogice; - detectarea ulcerației sau fistulei în zona tumorii cu o descriere clară a dimensiunii și adâncimii acestora; - identificarea bolilor concomitente ale esofagului (diverticul, hernie hiatală, esofagită de reflux, acalazie, esofagospasm și cardiospasm), - Principalele simptome radiografice ale cancerului esofagian includ rigiditatea peretelui și o încălcare a reliefului membranei mucoase în zona afectată, un "defect de umplere", îngustarea lumenului organului și expansiunea suprastenotică (Fig - ) - Diagnosticul cu raze X al cancerului esofagian avansat, de regulă, nu provoacă dificultăți Este mai dificilă depistarea tumorilor de prevalență scăzută cu infiltrarea doar a mucoasei, uneori a stratului submucos al organului În aceste cazuri, diagnosticul corect poate fi stabilit doar endoscopic • Esofagoscopia se efectuează în următoarele scopuri - Identificarea posibilelor modificări inflamatorii și non-tumorale ale mucoasei esofagului - Diagnosticul cancerului esofagian precoce utilizând preparate diagnostice cu hematoporfirine - Evaluarea leziunii tumorale a esofagului si tabloul macroscopic al acesteia - Determinarea limitelor superioare și, dacă este posibil, inferioare ale leziunii - Efectuarea unei biopsii în scopul confirmării morfologice a diagnosticului și clarificării structurii histologice a tumorii OMOP SU II RzGMU Info * Capitolul Orez - Imagine cu raze X a cancerului esofagian - Evaluarea efectului direct al radioterapiei sau chimioradioterapiei în cazul tratamentului combinat - Studierea posibilității utilizării terapiei fotodinamice sau distrugerii cu laser a tumorii (în cazurile de mici tumori ale esofagului care nu cresc în stratul muscular al peretelui, sau cu restabilirea paliativă a permeabilității esofagului) - Montarea unui stent esofagian în cazul restaurării paliative a permeabilității sau prezenței unei fistule traheoesofagiene sau bronho-esofagiene • Dacă este posibil, se efectuează gastroscopia pentru a determina starea mucoasei gastrice, prezența sau absența transferului tumoral la stomac și tumori suplimentare în stomac • Traheobronhoscopia este indicată pentru următoarele sarcini - Evaluarea stării mucoasei bronșice - Determinarea îngustării lumenului traheei și bronhiilor și a gradului de severitate a acestuia datorită germinării sau comprimării din exterior de către ganglionii metastatici - Identificarea multiplicității primare a procesului tumoral (afectarea arborelui bronșic prin tumori pulmonare sincrone) OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor toracice • • CT se efectuează pentru a clarifica profunzimea infiltrației tumorale a peretelui esofagian, pentru a determina ieșirea tumorii dincolo de esofag, germinarea acesteia în organele învecinate și, de asemenea, pentru a detecta leziunile metastatice ale ganglionilor limfatici din mediastin CT permite o evaluare mai precisă a criteriului T și a gradului de implicare traheală • Sarcini pentru soluția căreia se efectuează ecografie" sunt date mai jos - Diagnosticul leziunilor focale metastatice ale ficatului - Identificarea ganglionilor limfatici mariti la nivelul gatului, in tesutul regiunilor supraclaviculare, sub diafragm si in zonele mediastinului accesibile pe parcursul acestui studiu - Evaluarea răspândirii intramurale a tumorii (în cazurile în care este posibilă trecerea unei sonde ecografice transesofagiane dincolo de zona de îngustare esofagiană) • Când tumora este localizată în părţile inferioare ale esofagului pentru a Includerea bolii hepatice metastatice și clarificarea prevalenței sub diafragmă Etapa finală a diagnosticului include laparoscopia cu ecografie intracavitară • Diagnosticul morfologic al cancerului esofagian este un element obligatoriu al examenului • Pentru a diagnostica metastazele la distanță, evaluați clinic imagine (dureri osoase, simptome neurologice etc ), efectuați ecografie (CT) a organelor abdominale Conform indicațiilor, se efectuează și osteoscintigrafia și RMN-ul creierului și al glandelor suprarenale Atunci când planificați o operație, este obligatorie o evaluare cuprinzătoare a stării funcționale a corpului pacientului Este necesar să se prescrie studii ale sistemului cardiovascular, funcția respirației externe cu studiul schimbului de gaze în fiecare plămân, deoarece operațiile la esofag sunt însoțite de toracotomie și ventilație a unui plămân Insuficiența respiratorie severă este considerată o contraindicație absolută a intervenției chirurgicale Diagnostic diferentiat Cancerul esofagului se diferențiază de cardiospasm, cicatrici ale îngustării esofagului, ulcere ale esofagului și esofagita ulceroasă, neoplasme benigne ale esofagului, varice ale esofagului, diverticuli esofagului, compresia esofagului din exterior tumori ale mediastinului, cicatrici după mediastinită, vase localizate anormal în mediastin Examenul morfologic este principala metodă de diagnostic diferențial al cancerului esofagian cu alte boli Detectarea celulelor maligne în specimenul de biopsie este fără ambiguitate OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul indică cancerul esofagului, deși absența semnelor unei tumori într-un singur material obținut nu exclude această boală Doar cu multiple rezultate negative, împreună cu observarea dinamică, procesul patologic poate fi considerat benign Tratament Obiectivele tratamentului Îndepărtarea radicală a esofagului afectat cu disecția ganglionilor limfatici a două sau trei zone regionale Planificarea tratamentului trebuie efectuată cu participarea radiologilor și a chimioterapeuților Îngrijirea paliativă are ca scop îmbunătățirea trecerii alimentelor prin esofag și prevenirea complicațiilor creșterii tumorii Tratamentul pacienților cu cancer esofagian rămâne o problemă dificilă până în prezent Tratamentul antitumoral în Rusia este finalizat doar de , % (inclusiv , % dintre pacienții cu stadiile - ) dintre pacienții primari Conform statisticilor din , tratamentul chirurgical se efectuează în , % din cazuri, radiații - în , %, combinate - în , %, chimioradioterapie - în , % din cazuri Alegerea metodei pentru tratamentul cancerului esofagian, adoptată la Institutul Oncologic din Moscova P A Herzen, în funcție de prevalența procesului tumoral • Etapele și Opțiunea standard de tratament este intervenția chirurgicală - Opțiuni alternative de tratament pentru refuzul intervenției chirurgicale sau contraindicații: - radiatii (brahiterapie) sau chimioradioterapie; - aplicarea terapiei fotodinamice și distrugerea cu laser la Institutul Oncologic din Moscova P A Herzen a primit rezultate bune pe termen lung • Etapa II Opțiunea standard de tratament este intervenția chirurgicală - O optiune alternativa este interventia chirurgicala in combinatie cu radioterapie pe trei zone de metastaza regionala (mediastin, sub diafragm si zona cervico-subclaviana cu factori de prognostic nefavorabil) • Etapa III - Opțiunea de tratament standard este combinată - Opțiuni alternative: - chimioradioterapie urmata de interventie chirurgicala; - intervenție chirurgicală urmată de radioterapie pe trei zone de metastază regională (mediastin, sub diafragmă OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor toracice • iar zona cervico-subclavie cu factori de prognostic nefavorabil) • Etapa IV - Opțiuni de tratament standard: • instalarea endoscopica de stenturi pentru tratamentul disfagiei; - radioterapie la distanță; - brahiterapie intraluminală pentru reducerea disfagiei; - distrugere cu laser sau electrocoagulare pentru recanalizarea lumenului esofagului Indicațiile pentru iradierea cu trei zone includ următorii factori de prognostic neplăcuți: • metastaze în ganglionii regionali din sau mai multe grupuri, deasupra și sub diafragm; • prezența complexelor tumorale în țesutul mediastinului din afara peretelui esofagului; • prezenţa embolilor canceroase în vasele sanguine şi limfatice Tratament non-medicament Carcinomul cu celule scuamoase are o radiosensibilitate foarte mare și, prin urmare, expunerea poate fi potențial radicală Cu toate acestea, în practică există o serie de probleme insurmontabile Tumora este situată foarte adânc, în apropierea vaselor mari și a bronhiilor Iradierea zonelor regionale este asociată cu deteriorarea structurilor vitale sensibile la radiațiile ionizante (plămâni, miocard) Chiar și cu utilizarea echipamentelor moderne de radioterapie rotațională, pot apărea complicații severe De regulă, la majoritatea pacienților este posibil să se oprească simptomele dureroase ale disfagiei Cu toate acestea, pacienții mor destul de repede din cauza progresiei tumorii Efectul paliativ poate dura câteva luni Radioterapia conform unui program radical ca metodă independentă este posibilă numai în stadiul I de cancer, de obicei la pacienții inoperabili Cărucioarele sunt prescrise mai des pentru terapie, bremsstrahlung și electroni rapizi Doza totală ajunge la - Gy Iradierea intracavitară se realizează prin introducerea de surse radioactive în lumenul unei sonde speciale (endostat) instalată în lumenul esofagului la nivelul tumorii Poziția purtătorului în esofag este controlată radiografic Mai des, se utilizează o combinație de iradiere intracavitară și externă În același timp, se realizează o distribuție optimă a dozei absorbite Dacă lățimea lumenului în zona de stenoză este suficientă, atunci utilizați mai întâi în interiorul cavității și apoi iradierea externă Cablul de la Ig sau Cs se realizează folosind un aparat cu telecomandă OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul management Doza de radiații este de Gy pentru proceduri la intervale de săptămână Cu toate acestea, indicațiile pentru o astfel de terapie cu scop paliativ sunt limitate de disponibilitatea insuficientă a unei surse de expunere radioactivă în dispensarele oncologice Cu disfagie severă, tratamentul ar trebui să înceapă cu iradiere externă Din păcate, odată cu creșterea dozei focale, împreună cu efectul tratamentului, se observă o creștere a frecvenței și severității complicațiilor Uneori, din cauza disfagiei severe, înainte de a începe terapia cu radiații, este necesar să se impună pacientului o gastrostomie pentru alimentație După terminarea eficientă a tratamentului, gastrostomia poate fi eliminată "Tratamentul paliativ cu radiații trebuie efectuat după o încercare nereușită de tratament chirurgical - o toracotomie de probă După eliminarea disfagiei, % dintre pacienți trăiesc mai mult de an În timpul tratamentului cu radiații, pacienților li se prescrie o dietă bogată în calorii, bogată în proteine și vitamine Mâncarea trebuie să fie caldă, de consistență semi-lichidă sau lichidă și luată des, în porții mici Tratament medical Tratamentul chimioterapeutic ca metodă independentă este utilizat numai în scopuri paliative și mai des în combinație cu radiații și tratamentul chirurgical Cisplatina și fluorouracilul rămân de departe cele mai eficiente medicamente pentru cancerul esofagian Prin utilizarea lor, se obține un efect paliativ în aproximativ % din cazuri În ultimii ani, paclitaxelul a fost supus unor studii clinice Odată cu numirea sa, % dintre pacienții cu cancer esofagian experimentează remisie Regimurile utilizate în mod obișnuit includ paclitaxel, cisplatin și fluorouracil Efectul paliativ al chimioterapiei este observat la % dintre pacienți Cu toate acestea, un astfel de tratament este însoțit de o toxicitate ridicată Aproape % dintre pacienți trebuie să întrerupă polichimioterapia din cauza efectelor secundare ale medicamentelor citostatice Interventie chirurgicala Multe etape majore ale intervenției chirurgicale și ale esofagului sunt asociate cu numele oamenilor de știință ruși În , profesor la Universitatea din Moscova V A Basov a efectuat o gastrostomie unui câine Cu toate acestea, această operație nu a salvat pacienții de tumoră Îndepărtarea părții cervicale a esofagului în clinică a fost efectuată pentru prima dată în de către chirurgul german V Czerny Imperfecțiunea metodelor de anestezie și problemele de ventilație a plămânilor au făcut imposibilă efectuarea operațiilor la mediastin În , I I Nasilov a descris accesul extrapleural la esofagul toracic În V D Dobromyslov s-a dezvoltat în experiment OMOP SU și RzGMU Info Umflături ale organelor cavității toracice • acele acces transpleural, care este general recunoscut în vremea noastră S P Fedorov în a rezecat esofagul cervical, dar rezultatele deplorabile ale operației l-au forțat să renunțe la tratamentul chirurgical Prima rezecție subtotală cu succes a esofagului a fost efectuată în de F Torek Un pacient de de ani s-a hrănit timp de ani prin conectarea unei esofagostomie pe gât cu o gastrostomie folosind un tub de cauciuc Cu toate acestea, astfel de operațiuni nu au dat satisfacție Abia în anii și a intrat încet în practică chirurgia esofagului J Garlock ( ), Lewis și colaboratorii și-au dezvoltat propriile variante de operații pentru cancerul toracic În - K P Sapozhkov și A G Savinykh au dezvoltat un acces extrapleural la esofag prin disecția diafragmei și încrucișarea picioarelor În Rusia, V I Kazansky în Rezecabilitatea unei tumori în cancerul esofagian variază foarte mult și depinde nu numai de segmentul afectat, ci și în mare măsură de instituția medicală în care se efectuează intervenția chirurgicală Majoritatea pacienților cu cancer esofagian prezintă malnutriție severă, hipoproteinemie și deshidratare; prin urmare, înainte de operație, pe lângă tratarea comorbidităților, este necesară o pregătire specială Alimentația completă prin gură cu alimente lichide trebuie asigurată mai întâi În plus, diverși aminoacizi, grăsimi, carbohidrați, soluții de cristaloizi, componente sanguine și vitamine sunt prescrise intravenos Tratamentul chirurgical este justificat numai atunci când răspândirea cancerului este în TI-T , iar metastaza regională este observată doar în cadrul unui colector limfatic (Nla) În prezent, majoritatea chirurgilor toracici și abdominali efectuează aproape întotdeauna operații într-o singură etapă Siguranța maximă este asigurată de accesul adecvat și formarea de anastomoze fiabile cu material de sutură modern Rezecția radicală este considerată a fi efectuată cu îndepărtarea a cel puțin cm din esofagul neafectat deasupra și cm sub marginea vizibilă a tumorii Elementele canceroase nu trebuie lăsate de-a lungul marginii esofagului transectat Ținând cont de particularitățile metastazelor regionale, la efectuarea unei disecție standard a ganglionilor limfatici sunt îndepărtate zone regionale (abdominală și mediastinală până la nivelul bifurcației traheale pe partea laterală a leziunii) Cu o rezecție extinsă, o disecție bilaterală a ganglionului mediastinal este extinsă până la nivelul deschiderii superioare Când examinezi un preparat chirurgical, tu OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul apariția metastazelor în mai puțin de ganglioni limfatici într-o zonă regională, operația trebuie considerată radicală, iar în alte cazuri - paliativă Tratamentul chirurgical al cancerului esofagian include stadii terapeutice, de restaurare și de reabilitare Cel mai adesea, operația începe cu o etapă abdominală diagnostică În cazurile de metastază extinsă la ganglionii limfatici para-aortici și retroperitoneali sub diafragmă, în special la pacienții cu stenoză esofagiană severă, stadiul abdominal este completat de gastrostomie Alegerea metodei pentru intervenția chirurgicală radicală depinde de nivelul de deteriorare a esofagului • Când tumora este localizată în treimi inferioare și mijlocii ale organului se efectuează rezecția subtotală cu anastomoză intrapleurală (operație tip Lewis) sau extirparea esofagului toracic cu formarea unei anastomoze la nivelul gâtului Se folosește accesul combinat: laparotomie mediană superioară și toracotomie pe partea dreaptă de-a lungul celui de-al cincilea spațiu intercostal Treimea superioară a stomacului este rezecata prin acces abdominal Bontul de stomac este mobilizat suplimentar și mutat în cavitatea pleurală dreaptă În a doua etapă, esofagul este mobilizat intrapleural și se efectuează o disecție adecvată a ganglionilor limfatici a două zone Anastomoza dintre esofag și stomac se aplică la nivelul arcului aortic sau a deschiderii superioare Pentru a efectua o astfel de operație complexă, medicul oncolog trebuie să aibă o tehnică chirurgicală ridicată și multivalență (să aibă experiență în intervenții pe torace și cavitate abdominală, tehnici proprii de reconstrucție) Principalul avantaj al operației Lewis este posibilitatea utilizării acesteia în caz de afectare a esofagului toracic la aproape orice nivel • Operațiile în mai multe etape sunt efectuate din ce în ce mai puțin Extirparea esofagului conform Dobromyslov-Torek este indicată cu răspândire locală semnificativă a tumorii, cu îndoieli cu privire la radicalitatea intervenției sau afectarea treimii superioare a regiunii intratoracice La pacienții cu risc operațional ridicat, esofagoplastia se amână până la restabilirea stării generale și îmbunătățirea nutriției (amestecuri bogate în calorii prin gastrostomie) Cea mai sigură esofagoplastie este o tulpină anti-peristaltică din curbura mare a stomacului cu ajutorul unor capsatoare Sub pielea peretelui toracic anterior, mai rar în mediastin, se efectuează un tub de la pereții stomacului cu o bună aport de sânge A treia etapă impune o anastomoză finală esofago-gastrică pe gât Avantajul acestei tactici este de a reduce riscul de complicații fatale în cazul eșecului subcutanat OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor toracice • a anastomoza Odată cu introducerea pe scară largă a tehnicilor microchirurgicale pentru chirurgia plastică a esofagului, se utilizează intestinul gros sau subțire Grefa se efectuează sub piele, în mediastin sau în cavitatea pleurală Operațiile în mai multe etape sunt epuizante atât pentru chirurg, cât și pentru pacient Cu toate acestea, radioterapia adjuvantă poate fi efectuată între etapele unui astfel de tratament Plastia esofagiană întârziată se efectuează la ^ luni după rezecția subtotală a esofagului dacă nu există semne de progresie tumorală • Când tumora este localizată în regiunea cervicală, în unele cazuri este necesară efectuarea unei laringectomie Rezecțiile esofagului la acest nivel, cu păstrarea laringelui, pot fi o procedură delicată, iar uneori în aceste cazuri ar trebui să se formeze o traheostomie temporară sau permanentă pentru a preveni aspirarea alimentelor Cu localizarea subfaringiană a tumorii cu invazie laringiană, uneori este posibil să se efectueze o extirpare combinată a esofagului cu faringolaringectomie Indicațiile pentru rezecțiile în mod evident paliative ale esofagului sau operația de bypass sunt relativ rare Invazivitatea intervenției, probabilitatea mare de complicații letale la un pacient slăbit îi încurajează pe chirurgi să refuze un astfel de tratament Măsurile paliative includ bougienage, recanalizarea lumenului esofagului prin coagularea electrică sau laser a tumorii, intubarea endoscopică transtumorală a esofagului, instalarea de endoproteze cu nitinol sub control televiziunii cu raze X Aceste proceduri paliative permit in - % din cazuri eliminarea disfagiei si asigurarea nutritiei enterale pacientilor Mortalitatea cu astfel de intervenții ajunge la %, totuși, trebuie recurs la ele în formarea unei fistule esofago-bronșice și a altor complicații Ar trebui amintit că nu pot garanta pacientului o calitate satisfăcătoare a vieții, chiar și pentru o perioadă scurtă de timp Restaurarea permeabilității esofagiene pentru nutriția enterală are loc adesea în procesul de pregătire a pacientului pentru tratament chirurgical, radiații sau combinat Uneori acest lucru este necesar din cauza refuzului pacienților de la intervenție chirurgicală sau a contraindicațiilor la reintervenție în cazul recăderilor în anastomoză Adesea, radiologii trimit pacienții după un tratament cu radiații nereușit către un program radical sau din cauza creșterii continue a tumorii după chimioradioterapie Mortalitatea după rezecțiile radicale și paliative ale esofagului a scăzut la - % în ultimul deceniu Rata de supraviețuire la ani a pacienților care au suferit intervenții chirurgicale radicale este de aproximativ - % OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Radioterapia postoperatorie reduce frecvența recidivelor locale după intervenția chirurgicală radicală de la la %, dar rata de supraviețuire practic nu crește Combinația dintre intervenția chirurgicală și radiația poate fi o sursă de complicații specifice (sângerare de la grefă, fibroză prin radiații a plămânilor) Efectuarea chimioterapiei postoperatorii dă rezultate încurajatoare în adenocarcinomul gastric Tratamentul combinat este indicat pentru cancerul esofagian stadiul Ilb-III Include chimioradioterapie preoperatorie combinată cu tratament chirurgical sau tratament chirurgical cu radioterapie postoperatorie Pacienții cu cancer în stadiul IV sunt supuși chimioradioterapiei paliative și tratamentului simptomatic Într-un contingent semnificativ de pacienți cu cancer esofagian, o reducere vizibilă a speranței de viață se datorează distrofiei alimentare, care poate fi asociată nu numai cu disfagie severă, ci și cu anorexie Îngrijirea pacientului este asociată cu proceduri destul de consumatoare de timp În primul rând, ar trebui să încercați să stabiliți o alimentație bogată în calorii prin gură cu alimente lichide Pacientul trebuie să primească suficientă apă și săruri Un organism slăbit are nevoie vital de proteine de înaltă calitate, cu valoare nutritivă crescută, grăsimi îmbogățite cu acizi grași nesaturați, o cantitate suficientă de vitamine și microelemente și minerale și, în același timp, este întotdeauna posibil să se controleze conținutul de calorii al produsului finit O atenție deosebită este acordată prevenirii și tratarii complicațiilor de la plămâni Acest lucru se aplică pacienților cu leziuni ale treimii medii a regiunii toracice Este necesar să se monitorizeze starea tractului respirator Tumoarea în creștere comprimă bronhiile mari Adeseori apar stenoze ale acestora, iar ulterior se pot forma fistule esofago-bronșice Bronhoscopia în timp util în scopul igienizării bronhiilor poate prelungi semnificativ viața pacienților, cu toate acestea, mai devreme sau mai târziu, pentru a restabili o nutriție acceptabilă și a face față complicațiilor, trebuie să recurgeți la gastrostomie sau chiar la jejunostomie Tehnica modernă de gastrostomie este destul de simplă Pe peretele anterior al stomacului la curbura mai mică, la - cm distanță de pilor, peretele anterior al stomacului este ridicat, se formează un pliu adânc și ramurile capsatorului NZhKA- sunt plasate pe acesta în direcția antiperistaltică în așa fel încât să se formeze un tub conic, îndreptat de bază spre fundul stomacului OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor toracice • Linia de sutură mecanică este peritonizată Vârful lamboului tubular ermetic format se scoate printr-o incizie separată în hipocondrul stâng și se fixează cu suturi de aponevroză Când se formează o incizie suplimentară, este mai bine să tăiați pielea în direcția orizontală, iar aponevroza - în direcția verticală, păstrând în același timp fibrele mușchiului drept al abdomenului Rana este suturată, iar lumenul vârfului conic al tulpinii este deschis și deschiderea externă a gastrostomiei este formată prin sutura membranei mucoase la piele Un cateter subțire de cauciuc este introdus în stomac prin deschiderea gastrostomiei pentru hrănire și decompresie Ulterior, introducerea tuburilor gastrice cu un diametru în creștere treptată a lățimii lumenului gastrostomiei este ajustată la valoarea optimă Rezultate, prognostic, observație la dispensar Rezultate Cancerul esofagian în majoritatea cazurilor progresează relativ lent Mortalitatea în primul an după confirmarea diagnosticului de cancer esofagian este una dintre cele mai mari dintre toate cancerele Speranța medie de viață a pacienților cu boală în stadiul fără tratament nu depășește - luni de la data confirmării diagnosticului În stadiile incipiente, unii pacienți trăiesc până la ani fără tratament special, dar acestea sunt cazuri cazuistice După tratamentul radical pentru cancerul esofagian în stadiul I, rata de supraviețuire la ani este mai mare de %, pentru stadiul II - %, pentru stadiul III - aproximativ % Odată cu înfrângerea ganglionilor limfatici regionali, prognosticul se înrăutățește semnificativ Odată cu prevalența N , rata de supraviețuire la ani nu depășește - %, în timp ce în absența metastazelor, până la % dintre pacienții după tratament radical au șanse de a trăi mai mult de ani Observație la dispensar* Examinările regulate programate ale pacienților după un tratament radical nu afectează în mod semnificativ supraviețuirea Cu toate acestea, sunt necesare vizite în ambulatoriu pentru simptome noi, probleme nutriționale și probleme psihosociale Pentru îmbunătățirea în continuare a metodelor de tratament și monitorizarea fiabilă, sunt în curs de dezvoltare registre internaționale de populație (baze de date) Prevenirea Prevenție primară • Excluderea influenței factorilor cancerigeni de mediu, a produselor toxice din alimente, a poluării apei, a tulburărilor alimentare OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul • Respectarea igienei bucale, protezarea în timp util pentru a preveni rănirea membranei mucoase a esofagului cu alimente prost mestecate • Eliminarea expunerii la radiații ionizante crescute, în special la radionuclizi din alimente • Restricționarea alimentelor afumate, uscate, prăjite O excepție o reprezintă alimentele gătite în grăsime care au fost folosite în mod repetat pentru prăjire • Refuzul ceaiului fierbinte și consumul excesiv de pește cu oase mici • Refuzul de a fuma țigări și consumul excesiv de băuturi alcoolice puternice Prevenție secundară • Tratamentul în timp util al acalaziei cardiei și esofagitei de reflux • Identificarea și tratamentul modificărilor precanceroase ale membranei mucoase a esofagului • Tratamentul dintilor carii si amigdalitei cronice OMOP SU și RzGMU Info Capitolul TUMORI ALE CAVITĂȚII ABDOMINALE CANCER LA STOMAC Cancerul gastric este un neoplasm malign care se dezvoltă din elementele epiteliului glandular cilindric al membranei mucoase a organului ICD- C , -C , Neoplasm malign al stomacului Epidemiologie Cancerul de stomac este a doua cea mai frecventă cauză de deces prin neoplasme maligne din lume De la mijlocul secolului al XX-lea, toate țările au observat o scădere a incidenței cancerului gastric datorită scăderii leziunilor secțiunilor distale ale acestuia, în timp ce proporția de cancer al secțiunii cardiace a stomacului a crescut și cel mai rapid în rândul persoanelor sub de ani Cea mai mare incidență a fost înregistrată în Japonia ( de cazuri la de locuitori), unele țări din Europa Centrală, Scandinavia, fosta URSS, America de Sud și Centrală, China și Coreea Incidența formei intestinale a cancerului gastric este în scădere, dar ratele formei endemice difuze sunt în creștere În Rusia, cancerul gastric ocupă locul al doilea în structura morbidității oncologice, pe locul doi după cancerul pulmonar la bărbați și cancerul de sân la femei În , de pacienți primari cu cancer gastric au fost identificați în Federația Rusă (în - ) Bărbații sunt afectați de aproximativ ori mai des decât femeile Vârsta medie a pacienților este de , ani, incidența maximă este de - de ani Femeile sub de ani au mai multe șanse de a dezvolta cancer de stomac În Rusia în ansamblu, în , incidența standardizată la bărbați a fost de , cazuri la de locuitori, la femei - , cazuri la de locuitori, rata mortalității a fost de , și, respectiv, , cazuri la de locuitori OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul În timpul examinărilor profesionale din , cancerul gastric a fost depistat doar la , % dintre pacienți Etapa I-II a fost înregistrată în , %, stadiul GV - în , % din cazuri În ceea ce privește neglijarea la pacienții primari, această formă este a doua după cancerul esofagian Mortalitatea în primul an după confirmarea diagnosticului ajunge la , % Este evidentă necesitatea de a crește vigilența oncologică și de a lua măsuri pentru depistarea precoce a unei tumori Etiologie și patogeneză În prezent, se discută mult despre relația dintre alimentație, caracteristicile solului, compoziția apei potabile, stilul de viață, activitățile profesionale și dezvoltarea cancerului gastric Astfel, s-a constatat că în regiunile cu sol acid și bogat în materie organică incidența cancerului de stomac este mai mare Un risc crescut de cancer de stomac se poate datora consumului excesiv de alimente sarate, prajite, conservate (inclusiv murate); utilizarea produselor contaminate cu micotoxine; abuzul de alcool și fumatul Unele studii epidemiologice au arătat o relație inversă între consumul de legume și fructe proaspete, oligoelemente și anumite vitamine (în special E și C) și incidența cancerului gastric Factorii de risc industrial includ producția de cauciuc, azbest, clorură de vinil, uleiuri minerale, crom etc În ultimul deceniu, rolul etiologic al Helicobacter pylori a fost studiat activ În prezent, se acordă o atenție deosebită factorilor genetici Sunt cunoscute o serie de sindroame ereditare cu risc crescut de cancer gastric Refluxul conținutului duodenal, bacteriile, procesele autoimune, produsele alimentare iritante, care provoacă sinteza compușilor nitrozoși, contribuie la distrugerea barierei mucoase, la dezvoltarea inflamației și la necroza membranei mucoase regenerate Expunerile repetate duc la formarea gastritei cronice cu atrofie a glandelor și la dezvoltarea metaplaziei intestinale Aceste modificări pot duce la scăderea secreției gastrice În astfel de condiții, efectul carcinogen al compușilor nitrozoși crește, ducând la creșterea reacțiilor atipice cu trecerea lor la cancer preinvaziv și apoi la cancer invaziv Principala boală precanceroasă este considerată gastrită cronică (până la % din cazuri), inclusiv în stomacul operat Mai puțin importante sunt adenoamele (aproximativ %), polipii hiperplazici (până la %) și ulcerele gastrice (mai puțin de %) OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • În cancerul gastric, sunt observate patru căi principale de răspândire: infiltrarea peretelui stomacului și a țesuturilor înconjurătoare, metastaze limfogene, diseminare peritoneală și metastaze hematogene la distanță Înfrângerea membranei seroase este un moment cheie în dezvoltarea carcinomatozei Cel mai adesea, metastazele de implantare se întâlnesc în cancerul cricoid ( % din cazuri) și nediferențiat, cu formă difuz-infiltrativă de creștere Această caracteristică a tumorii trebuie luată în considerare atunci când planificați limfadenectomia extinsă Clasificare Este necesar să se acorde atenție interpretării localizării primare a tumorii în zona joncțiunii esofag-gastrice Din , la propunerea experților de la Asociația Internațională pentru Studiul Cancerului Gastric, au fost identificate tipuri de leziuni în această zonă • tip (cancer al treimii inferioare a esofagului) - adenocarcinom al esofagului toracic inferior; de obicei ia naștere din esofagul Barrett la un loc situat la cm deasupra liniei dentare și se infiltrează de sus în jos în peretele joncțiunii esofago-gastrice • Tipul II (cancer al cardiei stomacului) - o tumoare a cardiei sau a joncțiunii esofago-gastrice la cm deasupra sau cm sub linia dentată • Tipul KII (cancer subcardial) includ o tumoră a treimii superioare a stomacului, situată la - cm sub linia dintată, cu infiltrare a peretelui esofagului de jos în sus Definiția cancerului gastroesofagian afectează statisticile din studiile clinice și rezultatele tratamentului Dacă mai mult de % din tumora primară este localizată în esofag, se numește cancer al treimii inferioare a esofagului Daca % din focalizarea primara se afla sub jonctiunea esofago-gastrica, vorbim de cancer gastric Când esofagul și stomacul sunt afectate în mod egal, apartenența nosologică se determină ținând cont de structura histologică Esofagul se caracterizează prin carcinom cu celule scuamoase, celule mici și forme nediferențiate de tumefiere Adenocarcinomul și tipurile de celule cricoide sunt denumite cancer gastric Clasificarea macroscopică a cancerului gastric a lui Borrmann • Primul tip - în formă de ciupercă, sau polipoid; • al -lea tip - ulcerativ cu margini clar definite; • al -lea tip - ulcerativ-infiltrativ; • al -lea tip - difuz-infiltrativ (linita plastica)} • al -lea tip - tumori neclasificate OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Toure O I Toure Oh Na Toure OIII Toure Oh, nu Toure OIII Tip polipoid Tip ridicat Tip plat Tip încastrat tip ulcerat Orez - Tipuri de cancer de stomac precoce Tipuri macroscopice de cancer gastric precoce Cancerul gastric precoce este considerat o tumoare primară de categoria TI (invazie în stratul muco-submucos) în absența lezării ganglionilor limfatici regionali (Fig - ) • Primul tip - crescut (înălțimea tumorii mai mare decât grosimea membranei mucoase), • al -lea tip - superficial: - a - tip ridicat; ~ b - tip plat; - s - în profunzime • Tipul - ulcerat (defect ulcerativ al membranei mucoase) histologic • Adenocarcinom papilar • Adenocarcinom tubular: - foarte diferentiat; "Moderat diferențiat • Adenocarcinom slab diferenţiat • Adenocarcinom mucinos • Adenocarcinom cu celule inelare • Carcinom cu celule adenoscuamoase • Carcinom cu celule scuamoase • Tumora carcinoida • Cancer nediferențiat • Alte forme de cancer Clasificare histologică după Lauren • Tipul intestinal (epidemie, apare în regiunile cu crescut morbiditate) - tumora are o structură asemănătoare cancerului colorectal și se caracterizează prin glandulare distinctă OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • structuri formate din epiteliu cilindric foarte diferențiat cu marginea în perie dezvoltată • Tip difuz (endemic, mai frecvent la o vârstă fragedă) me) - tumora este reprezentată de grupuri prost organizate sau celule unice cu un conținut ridicat de mucină (celule cricoide) și se caracterizează prin creștere infiltrativă difuză Este înregistrată la fiecare al treilea pacient cu cancer de stomac TN M-clasificare Tumora primara (T) • TX - tumora primară nu poate fi evaluată, • TO - tumora primară nu este determinată • TIS - carcinom Ip sftu (carcinom intraepitelial, neinvaziv nu eu) • TI - tumora infiltrează lamina propria membrane sau submucoasa • T -• tumora își infiltrează propriul strat muscular sau stratul subserus: - T a - tumora isi infiltreaza propria membrana musculara; - T b - tumora se infiltrează în stratul subseros • TK - tumora crește în membrana seroasă fără invazie în vecinătate structura • T - tumora se extinde la structurile vecine Ganglionii limfatici regionali Ganglionii limfatici regionali ai stomacului sunt prezentați în fig - Din , Societatea Japoneză pentru Studiul Cancerului Gastric a recomandat o clasare detaliată a ganglionilor limfatici, Tip Tip Orez - Tipuri de cancer de stomac OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul niveluri de metastază a cancerului gastric Există grupuri de ganglioni limfatici regionali - de la N la N (a nu se confunda cu descriptorul sistemului TNM!) • Nivelul I: colectorii limfatici perigastrici ai aparatului ligamentar al stomacului ( - ) • Nivelul al doilea: ganglioni de-a lungul arterei gastrice stângi ( ), artera hepatică comună ( a+p), trunchiul celiac ( ), hilul splinei ( ), artera splenică ( ) • Al treilea nivel: colectorii limfatici ai hepatoduodenalului ligamentele ( a + p + b), retropancreatoduodenal ( ), rădăcina mezenterului colonului ( ) • Nivelul al patrulea: ganglionii limfatici de-a lungul mezentericului superior artera noe ( ) și paraaortică ( ) Conform clasificării TNM, ganglionii limfatici regionali sunt considerați ganglioni limfatici perigastrici localizați de-a lungul curburii mari și mici, precum și ganglionii de-a lungul gastricului stâng, arterelor hepatice comune, splenice și trunchiului celiac Pentru a determina N, trebuie examinați cel puțin ganglioni limfatici îndepărtați Implicarea altor ganglioni limfatici intraabdominali, inclusiv hepatoduodenali, retropancreatici, mezenteric și para-aortici, este clasificată ca metastază la distanță • NX - Ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluați • NU - fără metastaze regionale* • N - metastaze în ganglionii regionali H • N - metastaze în - ganglioni regionali • N - metastaze în mai mult de ganglioni limfatici regionali Metastaze la distanță • MX - Metastazele la distanță nu pot fi evaluate • MO - fără metastaze la distanță • M - există metastaze la distanță Gruparea pe etape • Etapa - TISN M • Etapa IA - T N M • scena TV: - TІІІІMO; - T aN M ; - T bN M * Simbolul N se foloseste daca toti ganglionii limfatici examinati nu contin metastaze, indiferent de numarul total de ganglioni extirpati si examinati OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • • Etapa II: -T N M ; - T aNIM ; - T bN I MO; - T N M • Etapa PIA: - T aN M ; - T bN M ; -T N M ; - T N M • Etapa IB - T N M • Etapa IV: - T NI MO; - T N M ; - T N M ; -TIN M ; - T N M ; - T N M • Orice Ti N, МІ Volumul disecției ganglionilor limfatici Un cod alfanumeric este utilizat pentru a desemna volumul disecției ganglionilor limfatici • D - lipsa disecției ganglionilor limfatici sau îndepărtarea incompletă a ganglionilor perigastrici • DI (limfadenectomie standard) ~ extirparea ganglionilor limfatici perigastrici • D (limfadenectomie extinsă) - îndepărtarea completă a ganglionilor limfatici de ordinul și • D (limfadenectomie extinsă) - îndepărtarea completă a ganglionilor limfatici de ordinul , și • D (limfadenectomie supraextinsă, limfadenectomie paraortală) - îndepărtarea suplimentară a ganglionilor paraaortici din orificiul arterei mezenterice inferioare până la bifurcația aortică Tabloul clinic Până la % dintre pacienții cu cancer precoce nu se plâng Adesea, apelul la un medic se datorează fondului și patologiei concomitente Simptomele severe ale bolii indică de obicei un proces local avansat sau metastatic Cele mai tipice plângeri sunt: OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul • disconfort sau durere în regiunea epigastrică ( - %); • anorexie, scădere în greutate ( %); • vărsături de zaț de cafea, melenă ( - %); • greață, vărsături ( %); • disfagie progresivă (caracteristică cancerului de cardii stomacului și joncțiunii cardioesofagiene); • saturație rapidă (poate indica o tumoră infiltrativă difuză); • slăbiciune generală, oboseală; • senzație de plinătate în stomac după masă; • vărsături repetate ale alimentelor consumate anterior (indică stenoză portar cu deteriorarea antrului) O vigilență deosebită trebuie exercitată atunci când simptomele de mai sus apar la persoanele cu vârsta peste de ani care prezintă risc de cancer gastric Simptomele bolii avansate: • formare voluminoasă în abdomen; • ascita; • hepatomegalie; • piele palidă din cauza anemiei severe; • icter; • ganglionii limfatici măriți în regiunea supraclaviculară stângă (metastaza lui Virchow); • ganglionii limfatici axilari stângi măriți (ganglionul irlandez); • ganglioni limfatici periumbilicali măriţi (ganglioni surori Maria Iosif); • formarea masei ovariene (metastaza Krukenberg); • un nod tumoral mare în pelvis, determinat de rectal şi examen vaginal (protruzie Blumer); • caşexie; • sindrom paraneoplazic Complicații: sângerare gastrică și obstrucție intestinală Diagnosticare Fibroesophagogastroduodenoscopia (FEGDS) cu biopsie multiplă a focarului patologic, precum și membrana mucoasă a părților nemodificate ale stomacului, este recunoscută ca studiu de elecție pentru cancerul gastric suspectat A doua cea mai importantă metodă de diagnosticare a cancerului de stomac este radiografia polipozițională în condiții de dublu contrast cu suspensia de bariu și aer Avantajele metodei includ non- OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • Orez - Raze X pentru cancerul de stomac natura invaziva, fara risc pentru pacient, continut mare de informatii in cancerul gastric difuz (skirr), cand rezultatele biopsiei multiple pot fi negative (Fig - ) Examenul obișnuit cu raze X a toracelui în proiecții directe și laterale relevă metastaze în plămâni, ganglioni limfatici ai mediastinului, pleurezie Cu toate acestea, dacă se suspectează metastaze intratoracice, CT toracic este de preferat Atunci când se evaluează prevalența cancerului gastric și rezecabilitatea tumorii, pe lângă studiile endoscopice și radioopace, se folosesc următoarele metode • Ecografia cavităţii abdominale, spaţiului retroperitoneal, bazinului mic şi zonelor supraclaviculare: - ecografia transabdominală permite depistarea cu fiabilitate ridicată a bolii hepatice metastatice, mărirea ganglionilor limfatici perigastrici și retroperitoneali, ovare, ascită, precum și creșterea tumorii dincolo de peretele organului și implicarea organelor învecinate; - simplitatea și accesibilitatea cercetării în domeniul asistenței medicale practice; - dezavantajul metodei este incapacitatea de a interpreta fără ambiguitate modificările focale ale organelor și o creștere a ganglionilor limfatici; - caracteristicile fizicului, corectitudinea pregătirii, capacitățile tehnice ale echipamentului și experiența medicului care efectuează cercetarea afectează semnificativ acuratețea informațiilor primite; OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Orez - Imagine ecografică a cancerului gastric - puncția ghidată ecografic permite verificarea morfologică a modificărilor focale (Fig - ) • Tomografia computerizată a toracelui, abdomenului și pelvisului: - vă permite să detectați metastazele la distanță; - dezavantajul metodei este incapacitatea de a aprecia malignitatea modificărilor detectate; - metoda este neinformativă atunci când se apreciază profunzimea invaziei și starea ganglionilor limfatici regionali, mai ales dacă aceștia din urmă nu sunt măriți Metode suplimentare • Ecografia endoscopică - Este mai informativ în determinarea adâncimii invaziei decât CT și ecografia transabdominală - Precizia în determinarea adâncimii invaziei este de %, starea ganglionilor limfatici regionali - % - Ecografia endoscopică este de cea mai mare importanță pentru cancerul gastric precoce, deoarece determinarea precisă a adâncimii invaziei permite planificarea tratamentului de conservare a organelor (rezectie endoscopica, terapie fotodinamică) Cu un proces larg răspândit, rezultatele ecografiei endoscopice au un efect redus asupra alegerii tacticii de tratament OMOP SU II RzGMU Info Tumori abdominale • • Laparoscopie diagnostică - Permite ca - % din scoruri să evidențieze diseminare care nu este detectabilă prin CT, ceea ce face posibilă evitarea laparotomiei inutile - Permite utilizarea ecografiei laparoscopice si a diagnosticului fluorescent - Indicatiile laparoscopiei includ suspiciunea de diseminare peritoneala, un proces nerezecabil, necesitatea verificarii morfologice inainte de radioterapie sau chimioterapie - Contraindicatii: sangerari, perforatii, stenoza pilorica decompensata, in aceste cazuri fiind necesara interventia chirurgicala urgenta • Studiul oncomarkerilor serologici - Markerii de cancer gastric (CA - , CEA, CA - ) se caracterizează prin sensibilitate și specificitate scăzute, conținutul lor urcând la valori diagnostice în principal în stadiile avansate ale bolii - Se recomandă un studiu repetat al conținutului de markeri în dinamică pentru concentrații inițial crescute, monitorizarea vă permite să evaluați eficacitatea tratamentului și să suspectați o recădere Diagnostic diferentiat Este necesar să se excludă ulcerul gastric, polipii, limfomul, sarcomul, metastazele unei alte tumori în stomac • Ulcer peptic - Pentru a exclude natura malignă a ulcerului, sunt necesare biopsii multiple de-a lungul marginilor defectului și din partea inferioară a ulcerului - Asigurați-vă că efectuați FEGDS și biopsie la - săptămâni după diagnosticul de ulcer peptic - Este necesar să ne amintim despre posibilitatea de vindecare a formei ulcerative a cancerului gastric pe fondul terapiei antiulceroase • Polipi ai stomacului - Doar polipii adenomatoși au un potențial ridicat de transformare malignă - Polipii variază în mărime de la umflături mici până la mase polipoide mari care imită cancerul gastric - Polipii, de regulă, sunt o descoperire incidentală în timpul examinării FEGDS sau cu raze X - Se recomandă îndepărtarea endoscopică cu examen histologic OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul • Limfom de stomac ~ Adesea asociat cu infecția cu Helicobacter pylori - Caracterizat prin slăbiciune generală severă, oboseală, durere în regiunea epigastrică, senzație de sațietate rapidă, anorexie - Pentru verificare si tipizare este necesara o biopsie profunda cu examen imunohistochimic, cel mai adesea vorbim de limfom cu celule B • Sarcomul stomacului - Cel mai adesea reprezentat de leiomiosarcom, ocupand peretele anterior sau posterior al stomacului Se caracterizează prin creștere lentă, ulcerații și sângerări; afectarea ganglionilor limfatici este mai puțin frecventă Tratament Intervenția chirurgicală este metoda de elecție în tratamentul pacienților cu cancer gastric Operațiile videoendoscopice se fac încă în centre mari de cancer conform indicațiilor stricte În mod convențional, există trei grupe de pacienți cu cancer gastric, în funcție de prevalența tumorii • Cancer precoce (Tis-TIN M ) • Stadiile cancerului I-IV (fără metastaze hematogene și diseminare în peritoneu) • Cancer stadiul IV cu metastaze la distanta, diseminare Tratamentul pacienților cu cancer precoce În Europa de Vest, cancerul gastric precoce este depistat la - % dintre pacienții primari, în Japonia această cifră depășește % Dintre formele precoce predomină tumorile de tip intestinal ( - %), tipurile I-II (a, b) Cu toate acestea, cancerul precoce de tip difuz este caracterizat printr-o profunzime mai mare a invaziei și de obicei corespunde tipurilor Hc-III Caracteristicile de mai sus deschid posibilități pentru tratamentul endoscopic al cancerului gastric timpuriu Criterii de selecție a pacienților pentru rezecția endoscopică: cancer gastric, corespunzător morfologic adenocarcinomului papilar sau tubular, tipurile I-Pa și IIIb până la cm sau tip IIc fără ulcerații până la cm La planificarea rezecției endoscopice, ecografia endoscopică este obligatorie pentru a evalua profunzimea invaziei și starea ganglionilor limfatici Cu FEGDS, colorarea cu albastru de metilen este utilizată pentru a identifica focarele de displazie Înainte de efectuarea rezecției, soluția salină este injectată sub baza tumorii și astfel este ridicată deasupra bazei OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • mucoasa tală, care reduce riscul de perforare În continuare, tumora este excizată cu un electrocoagulator într-un singur bloc către stratul muscular În perioada postoperatorie se prescriu inhibitori ai pompei de protoni (omeprazol) Fragmentul îndepărtat este examinat, dacă este detectată o invazie a stratului submucos, este planificată o rezecție a stomacului Supraviețuirea globală la ani după rezecțiile endoscopice este de %, ceea ce este în concordanță cu rezultatele tratamentului chirurgical standard Frecvența recidivelor locale ajunge la , %, totuși, rezecțiile repetate permit adesea obținerea unei remisiuni complete Metodele alternative includ terapia fotodinamică și distrugerea cu laser, dar experiența cu utilizarea lor este încă insuficientă Un dezavantaj comun al acestor metode este imposibilitatea unei examinări histologice complete a tumorii îndepărtate, care nu permite să se judece în mod fiabil adevărata adâncime a invaziei Principalul motiv pentru eșecul tratamentului endoscopic este focarele suplimentare de cancer nediagnosticate sau subestimarea adâncimii invaziei și a stării ganglionilor limfatici regionali Metode standard de tratament Rezecția radicală a stomacului este metoda de elecție pentru cancerul gastric stadiile I-III, precum și pentru cancerul gastric rezecabil local avansat stadiul IV (T N M , T N M ) Înainte de tratamentul chirurgical, tuturor pacienților li se recomandă să efectueze prevenirea trombozei și a complicațiilor infecțioase În prezența stenozei decompensate, a disfagiei cu deficiență severă a greutății corporale, se efectuează o pregătire preoperatorie intensivă, care vizează corectarea echilibrului hidric și electrolitic, deficit de proteine și anemie În acest scop, terapia cu perfuzie este prescrisă în modul de nutriție parenterală parțială sau completă, precum și amestecuri echilibrate pentru nutriție enterală Din păcate, rezecția radicală poate fi efectuată numai la fiecare al treilea pacient primar Volumul de operare În funcție de zona afectată a stomacului, se folosesc trei tipuri principale de intervenții chirurgicale: rezecția subtotală distală, rezecția subtotală proximală și gastrectomia Rezecția subtotală distală este indicată pentru cancerul treimii inferioare a stomacului Rezecția subtotală proximală se efectuează în principal pentru cancerul cardiac al stomacului și al joncțiunii cardioesofagiene În toate celelalte cazuri, precum și cu un tip de creștere difuz-infiltrativă (skirr), se efectuează gastrectomia Când tumora se extinde la esofag, se rezecează cu o indentare de cel puțin cm În aceste cazuri, operația se efectuează dintr-un abord combinat (toracolaparogomic) Odată cu germinarea tuturor OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul w straturi ale peretelui stomacului (T ) cu răspândire la organele învecinate, acestea sunt rezecate ca un singur bloc Este necesar controlul histologic al liniei de rezecție În cazul cancerului gastric precoce care nu îndeplinește criteriile pentru rezecția endoscopică, se efectuează rezecții economice ale stomacului cu disecție selectivă a ganglionilor, inclusiv prin tehnici laparoscopice Disecția ganglionilor limfatici În cancerul gastric, afectarea ganglionilor limfatici regionali este unul dintre principalii factori de prognostic Frecvența globală a metastazelor limfogene în cancerul gastric este de , % și depinde de profunzimea invaziei Cel mai adesea, în cancerul gastric, sunt afectați ganglionii limfatici din primul și al doilea nivel ( - ) - , , respectiv , % Volumul disecției ganglionilor limfatici depinde de radicalitatea intervenției (Tabelul - ) Tabelul - Volumul disecției ganglionilor limfatici în funcție de radicalitatea intervenției Tipul rezecției Volumul judisecției limitate N N Nr N Standard (DI) + - - - Radical standard (D ) + - - - Radical extins (D ) + + + i - Radical supraextins (D ) + + + + Îndepărtarea principală a ganglionilor limfatici din primul și al doilea nivel (disecția ganglionilor limfatici extins D ) este domeniul standard de intervenție asupra sistemului limfatic pentru cancerul gastric în majoritatea clinicilor de top, deoarece vă permite să determinați cu mai multă precizie stadiul procesului tumoral și îmbunătățirea supraviețuirii la ani la unele categorii de pacienți Indicațiile pentru o limfadenectomie extinsă mai mare (D , D ) nu au fost determinate definitiv Unii chirurgi recomandă disecția ganglionilor limfatici D pentru tumorile T și T , când incidența implicării ganglionilor la nivelul al treilea este de , , respectiv , % Îndepărtarea forțată a ganglionilor limfatici de nivel al treilea și al patrulea se efectuează atunci când în aceștia sunt detectate metastaze în absența diseminării peritoneale și a metastazelor la nivelul ficatului (cancer gastric rezecabil stadiul IV) Trebuie luat în considerare faptul că efectul disecției ganglionilor limfatici în grupurile cu risc crescut de metastază de implantare poate să nu se manifeste din cauza dezvoltării rapide a carcinomatozei peritoneale OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • Înfrângerea ganglionilor limfatici ai porții splinei în cancerul treimii distale a stomacului se constată în % din cazuri, cu localizarea tumorii în treimea superioară, frecvența crește la % și cu o leziunea totală a stomacului ajunge la % În aceste cazuri, se efectuează o splenectomie, inclusiv rezecția cozii pancreasului, sau se efectuează disecția ganglionilor limfatici și a țesutului celular de-a lungul vaselor din zona hilului (splenectomia este o tehnică de economisire) Complicații postoperatorii Cele mai frecvente complicații chirurgicale după intervenția chirurgicală pentru cancerul gastric sunt scurgerile anastomotice, pancreatita cu formare de fistulă, abcesul intraabdominal, obstrucția intestinală, sângerarea, infecția plăgii, peritonita, mediastinita și empiem pleural Complicațiile non-chirurgicale includ pneumonie, insuficiență cardiacă, insuficiență hepatică, aritmie, infarct miocardic, embolie pulmonară, infecție urinară și reacții alergice Morbiditatea și mortalitatea generală depind în mare măsură de experiența chirurgului și de amploarea operației Rata complicațiilor și mortalitatea după gastrectomie și rezecție proximală sunt mai mari decât după rezecția distală În medie, în clinicile de specialitate, frecvența complicațiilor postoperatorii nu depășește %, iar mortalitatea postoperatorie este de % Chimioterapia neoadjuvantă (cooperativă) Utilizarea cisplatinei, fluorouracilului și etoposidei a crescut semnificativ rezecabilitatea, dar rezultatele pe termen lung nu au diferit semnificativ de cele din tratamentul chirurgical chimioterapie adjuvantă Problema prescrierii chimioterapiei adjuvante, de regulă, este decisă individual, ținând cont de stadiul bolii și de prezența factorilor nefavorabili în raport cu prognosticul (vârstă tânără, grad scăzut de diferențiere etc ) Chimioterapia intraperitoneală adjuvantă După rezecția stomacului pentru cancerul T -T (cu germinarea stratului seros), se utilizează administrarea intraperitoneală de citostatice în timpul operației și timp de câteva zile după aceasta (mitomicina, fluorouracil cu cisplatină) S-a observat o scădere a frecvenței de diseminare în peritoneu, dar experiența unui astfel de tratament este încă insuficientă Îngrijire paliativă Cancerul de stomac în stadiul IV este diagnosticat la fiecare al treilea pacient pentru prima dată Această cifră nu a scăzut de mulți ani, așa că problema îngrijirilor paliative este întotdeauna acută În unele cazuri, rezecțiile paliative ale stomacului sunt justificate Fără a afecta prognosticul bolii, acestea oferă o calitate mai bună a vieții În cancerul gastric complicat nerezecabil sunt indicate intervențiile simptomatice (gastroenterostomie, gastrostomie etc ) OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul Tratamentul de chimioradiere este indicat pentru cancerul nerezecabil local avansat Metoda combinată are un avantaj față de radioterapia Cel mai eficient medicament fluorouracil este combinat cu alte citostatice De regulă, este posibilă îmbunătățirea calității vieții și creșterea duratei acesteia Dispariția completă a simptomelor este observată în % din cazuri, comparativ cu % atunci când se utilizează numai radioterapie Speranța medie de viață crește cu , luni Cele mai bune rezultate se obțin cu utilizarea citostaticelor moderne În cazuri rare, este posibil să se provoace regresia tumorii (modificarea stadiului bolii) și să se opereze radical pacientul Prognoză, urmărire Principalul factor de prognostic este rezecabilitatea Pacienții inoperabili trăiesc - luni după confirmarea diagnosticului După tratamentul chirurgical radical, rata de supraviețuire la ani, în funcție de stadiul final al bolii, este: ІА %, Ів %, II - %, IHA - %, PIV - %, IV - mai puțin peste % Factorii de prognostic nefavorabil sunt elementele tumorale de-a lungul marginii de rezecție, forma difuz-infiltrativă de creștere (linilis plastica), aneuploidia, invazia vasculară, localizarea tumorală proximală, vârsta fragedă, pierderea semnificativă în greutate înainte de tratament O concentrație mare de markeri tumorali CEA și CA - în serul sanguin este, de asemenea, considerată un semn al unui prognostic nefavorabil Managementul suplimentar al pacientului urmărește următoarele sarcini: • identificarea disfuncţiilor de organ asociate cu recăderea sau consecinţele tratamentului; • identificarea și tratarea malnutriției; • suport psihologic pentru pacienți și persoanele care îi îngrijesc, organizarea metodelor de tratament paliativ: • evaluarea rezultatelor tratamentului radical și paliativ Momentul și amploarea reexaminării sunt stabilite individual Stabilirea unor timpi rigidi de examinare reduce adesea atenția medicilor generaliști asupra apariției de noi simptome asociate cu umflarea recurentă De obicei, respectați regulile generale: în primul an - examinare la fiecare luni, apoi - după jumătate de an, după ani - dată pe an Ritmul individual de monitorizare și sfera studiilor sunt elaborate de către consiliu la momentul externării pacientului Principalul lucru este că metodele de examinare a diferiților specialiști din clinică și spital nu se dublează La consultație se decide și chestiunea necesității reinternării În general, monitorizarea strict planificată se justifică OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • Prevenirea Prevenție primară • Excluderea influenței factorilor de mediu, ajustarea dietei * și a stilului de viață • Limitarea alimentelor sărate, afumate, uscate, murate Excluderea alimentelor gătite în grăsime, utilizate în mod repetat pentru prăjire Consumul în exces de sare și nitrați este recunoscut ca unul dintre principalii factori de risc pentru dezvoltarea cancerului de stomac • Refuzul de a fuma țigări și consumul excesiv de băuturi alcoolice puternice • Detectarea și tratamentul în timp util al bolilor precanceroase: gastrită cronică atrofică, infecție cauzată de Helicobacter pylori, anemie pernicioasă, polipi gastrici, ulcer peptic, esofag Barrett și gastropatie hipertrofică Screening-ul în masă al indivizilor sănătoși prin FEGDS sistematic sau examinarea cu raze X a stomacului s-a dovedit a fi ineficientă în majoritatea țărilor în care astfel de programe au fost studiate Screeningul nu a avut niciun efect asupra mortalității prin cancer gastric în populația studiată, în timp ce costurile economice au fost mari Rezultate pozitive ale screening-ului în masă au fost obținute doar în Japonia, unde incidența cancerului de stomac este extrem de mare Screeningul persoanelor cu risc ridicat (videoendoscopie și radiografie cu contrast dublu) este acum recunoscut Acestea includ: • Persoane cu boli precanceroase ale stomacului: - gastrită cronică atrofică cu metaplazie intestinală asociată cu infecția cu Helicobacter pylori: - anemie pernicioasă; - polipi adenomatoși ai stomacului; - ulcer la stomac; - gastropatie hipertrofică (boala Menetrier); - esofagul Barrett; - persoanele operate pe stomac pentru boli benigne cu mai mult de І(НІ ani în urmă • Persoanele cu antecedente ereditare împovărate de cancer de stomac, precum și cele atribuibile următoarelor sindroame ereditare: - sindromul cancerului gastric ereditar de tip difuz; aproximativ % dintre pacienți au o mutație a genei CDH care duce la inactivarea E-cadherinei; OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul - cancer colorectal ereditar non-polipoz; un tip al acestei boli (sindromul Lynch II) este asociat cu un risc crescut de a dezvolta cancer de stomac; - polipoza adenomatoasă familială a colonului este însoțită de formarea polipilor gastroduodenali la - % dintre pacienți, inclusiv adenomatoși, ceea ce duce la necesitatea efectuării regulate a FEGDS; - sindromul Gardner; - sindromul Peutz-Jeghers; - polipoza juvenila familiala; - sindrom de cancer ereditar, în care % dintre pacienții cu bile au o mutație în gena p • Persoane venite din regiuni endemice pentru cancer gastric Prevenție secundară Detectarea și tratarea în timp util a leziunilor precanceroase ale mucoasei gastrice CANCER COLORECTAL În ultimii ani, cancerul de colon și cancerul rectal au fost denumite din ce în ce mai mult cancer colorectal Din punct de vedere anatomic, intestinul gros cuprinde următoarele secțiuni: cecum cu apendice, colon ascendent, flexura dreaptă (hepatică), colon transvers, flexura stângă (splină), colon descendent, colon sigmoid, rect Secțiunea finală a rectului este canalul anal Cancerul colorectal este o tumoare malignă a epiteliului de colon ICD- C Neoplasm malign al colonului; C , Neoplasm malign al cecului; C Neoplasm malign al apendicelui; C Neoplasm malign al colonului ascendent; C Neoplasm malign al flexiei hepatice; C Neoplasm malign al colonului transvers; C Neoplasm malign al flexiei splenice; C Neoplasm malign al colonului descendent; C Neoplasm malign al colonului sigmoid; C Neoplasm malign cu afectare a colonului care se extinde dincolo de una sau mai multe dintre locațiile de mai sus; C Neoplasm malign de colon, loc nespecificat; C Neoplasm malign al joncțiunii rectosigmoidiene; C Neoplasm malign al rectului; C Neoplasm malign al cloacogenului OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • zone; C Neoplasm malign cu leziuni ale rectului, anusului (anusului) și canalului anal, care se extind dincolo de una sau mai multe dintre localizările de mai sus Tumorile canalului anal ( - cm lungime) sunt considerate separat, deoarece nu sunt clasificate drept cancer colorectal În analiza statistică a datelor, secțiunea rectosigmoidă este denumită rect Epidemiologie Aproximativ de cazuri noi de cancer de colon sunt diagnosticate în fiecare an în întreaga lume Rata de supraviețuire la cinci ani pentru cancerul colorectal este de aproximativ % în țările dezvoltate și mai puțin de % în țările cu resurse limitate Cancerul colorectal este caracterizat de mari fluctuații geografice și etnice ale incidenței Este general acceptat că cancerul colorectal este mai frecvent în țările industrializate ale lumii O astfel de idee este în general adevărată: cancerul de colon este cel mai adesea observat în SUA, Canada și Japonia, în timp ce incidența sa în India, China și Vietnam este de aproximativ - de ori mai mică În multe țări dezvoltate economic ale lumii, inclusiv Rusia, există o creștere bruscă a incidenței cancerului de colon În ultimii de ani, în structura incidenței populației din Federația Rusă, cancerul de colon s-a mutat de pe locul șase la al patrulea la femei și al treilea la bărbați, al doilea doar după cancerul de plămân, stomac și sân În structura morbidității oncologice în Rusia în , cancerul de colon a ocupat locul - , % cancerul rectal ocupă locul - , % Creșterea morbidității este însoțită de o creștere a mortalității Astfel, în structura mortalității totale, cancerul de colon în a fost de , % și a ocupat locul , iar cancerul de rect , % - locul În Rusia, în , au fost detectate peste de cazuri noi de cancer colorectal Pe o perioadă de zece ani, incidența cancerului de colon la persoanele cu vârsta cuprinsă între - de ani a scăzut cu , %, în timp ce ratele de incidență ale populației de peste de ani au crescut cu , %, atingând un vârf de , % în vârstă grup de pacienţi cu vârsta peste - de ani Etiologie și patogeneză O creștere a incidenței carcinoamelor colorectale în țările dezvoltate este facilitată de o creștere a conținutului alimentar al cărnii, în special de vită și porc, și de o scădere a fibrelor și a grăsimilor animale, OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul care accelerează creșterea bacteriilor intestinale care produc substanțe cancerigene Acest proces poate fi stimulat de sărurile biliare Vitaminele naturale A, C și E inactivează agenții cancerigeni, iar substanțele conținute de nap și conopidă induc expresia benzpirenhidroxilazei, care poate inactiva agenții cancerigeni absorbiți S-a înregistrat o scădere bruscă a cazurilor în rândul vegetarienilor Există o incidență mare a cancerului colorectal în rândul lucrătorilor din industriile azbestului și fabricile de cherestea Impactul stilului de viață occidental asupra riscului de cancer de colon poate fi explicat și printr-o combinație de factori precum dieta excesivă și inactivitatea fizică Multe studii epidemiologice confirmă existența unei anumite relații între excesul de greutate și probabilitatea unui proces tumoral la nivelul colonului O serie de studii insistă asupra unei asocieri între fumatul intens și o creștere modestă a riscului de cancer de colon În general, studiile epidemiologice nu permit o explicație convingătoare a originii majorității cazurilor de cancer colorectal În același timp, ideile despre componenta ereditară în patogeneza tumorilor de colon au început să aibă un caracter bine format Aproximativ % dintre cancerele de colon sunt cancer ereditar, predispoziție la care se transmite în mod autosomal dominant Există tipuri de cancer colorectal ereditar • Cancerul colorectal care apare pe fondul polipozei de colon familiale (polipoză adenomatosă familiară, FAP) Boala se caracterizează prin apariția a sute de polipi de colon, dintre care unii se transformă inevitabil într-o tumoare malignă Sindromul > P este cel mai adesea asociat cu o mutație a genei APC • Al doilea grup de cancer colorectal ereditar este asociat cu așa-numitul sindrom de cancer de colon ereditar non-polipoz Majoritatea cancerelor de colon apar sporadic Se presupune că riscul de cancer colorectal sporadic poate fi modificat de variații normale ale genomului - polimorfisme ale genelor Cu toate acestea, au fost făcute numeroase încercări de a descoperi relația dintre riscul de a dezvolta cancer de colon și polimorfismul genetic al sistemelor de metabolism carcinogen și repararea ADN-ului controlul ciclului celular etc nu a condus la niciun rezultat semnificativ OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • Boli precanceroase ale colonului Bolile precanceroase ale colonului includ: • adenoame (polipi) unice și multiple ale colonului; • colita ulcerativa nespecifica; • Boala Crohn Detectarea polipilor joacă un rol extrem de important în prevenirea apariției cancerului, deoarece cancerul de colon se dezvoltă cel mai adesea din polipi S-a descoperit că anumite tipuri de polipi de colon cresc riscul de cancer de colon În același timp, la % dintre pacienții cu forme inițiale de cancer, a găsit rămășițe de adenoame Polipii colorectali sunt relativ rari la adultii tineri, dar sunt mai frecventi la persoanele in varsta, in special la cei peste de ani Unele studii confirmă că mai mult de % din populația de peste de ani are polipi de colon Secvența polip-cancer a fost confirmată de numeroase studii, deși nu fiecare polip, în special cu dimensiunea mai mică de cm, se transformă în cancer, dar o astfel de probabilitate există într-un număr semnificativ dintre aceste neoplasme Riscul de degenerare a polipului de colon în cancer este de , % pentru un polip mai mic de cm, , % pentru - cm, respectiv % pentru mai mult de cm, ceea ce este în medie de , % Toți cercetătorii sunt unanimi că dezvoltarea cancerului este precedată de displazie severă Acesta este cel mai probabil motivul pentru care pacienții cu boală inflamatorie cronică intestinală, în special cei cu colită ulceroasă, au o incidență semnificativ mai mare a cancerului colorectal decât populația generală Durata și evoluția clinică a bolii afectează gradul de risc de a dezvolta cancer Cei cu colita ulcerativa de peste de ani au o sansa de % de a dezvolta cancer colorectal Boala Crohn a colonului prezintă, de asemenea, un risc mare de cancer colorectal, dar este mai mic decât cel al colitei ulcerative În același timp, este mult mai dificil să diferențiezi transformarea malignă în această boală Factorii de risc ar trebui să includă și tumorile maligne ale altor organe Astfel, la femeile cu cancer mamar sau genital, riscul de a dezvolta cancer de colon este semnificativ crescut În plus, pacienții supuși unei intervenții chirurgicale pentru cancer colorectal au mai multe șanse să dezvolte o tumoare metacronă atât în colon, cât și în alte organe Pe lângă aceste grupuri de risc, pacienții cu vârsta peste de ani care suferă de cancer de colon au mai multe șanse de a dezvolta cancer de colon OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul boli cronice ale tractului gastro-intestinal, organelor genitale, sistemului cardiovascular, obezitate Principii moderne ale screening-ului cancerului colorectal Screening-ul este examinarea persoanelor asimptomatice pentru a căuta posibili polipi adenomatoși și cancer colorectal Persoanele care sunt verificate pentru caracteristici suspecte ar trebui să fie supuse unor teste de diagnosticare Factorii personali și familiali trebuie evaluați Un rezultat pozitiv al screening-ului necesită colonoscopie urgentă și urmărire Tuturor bărbaților și femeilor de peste de ani ar trebui să li se ofere screening pentru polipi adenomatoși și cancer, folosind una dintre următoarele metode: • studiul anual al fecalelor pentru sânge ocult: • efectuarea de sigmoidoscopie flexibilă o dată la ani; • colonoscopie la ani; • irigoscopie cu dublu contrast plus sigmoidoscopie la fiecare - ani Un test de sânge ocult în fecale (test hemoccult) este principala metodă de screening Testul de cult Gemok (un test pentru guaiac modificat de Gregor) a fost dezvoltat în anii și a fost testat acum pe milioane de oameni Principalele avantaje ale acestei metode includ simplitatea studiului și ieftinitatea relativă a acestuia Baza acestui test este că adenoamele și carcinoamele colorectale sângerează într-o oarecare măsură La screening-ul într-o populație formal sănătoasă, de la la % dintre cei examinați au un test heme cult pozitiv La examinarea ulterioară a pacienților cu un test hemocult pozitiv, cancerul colorectal este detectat în - %, iar adenoamele glandulare în - % din cazuri În - % din cazuri, testul este fals pozitiv În prezent, în Statele Unite au fost efectuate peste studii randomizate controlate, care au demonstrat impactul acestei metode de screening în reducerea incidenței și mortalității cancerului colorectal Mortalitatea prin cancer de colon poate fi redusă cu % prin screening anual folosind testul hemo-cult Persoanele cu una sau două rude de gradul I cu cancer colorectal sau polipi adenomatoși sub vârsta de de ani ar trebui să li se ofere screening începând cu vârsta de de ani, folosind una dintre metodele de mai sus OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • La persoanele cu risc crescut de polipoză și cancer colorectal este indicată o colonoscopie completă cu biopsie a zonelor mucoase suspecte, îndepărtarea polipilor și examinarea histologică a acestora în conformitate cu criteriile OMS Repetarea colonoscopiei trebuie efectuată cel puțin la fiecare ani În ciuda rezultatelor pozitive din unele studii străine, screening-ul universal al întregii populații folosind determinarea sângelui ocult fecal poate fi recomandat până acum doar ca programe științifice la nivel național Cu toate acestea, screening-ul în grupurile cu risc ridicat pare justificat Clasificare În funcție de tipul de creștere a tumorii, se disting următoarele forme de cancer: exofitic (tumora crește în lumenul intestinului) și endofitic (tumora crește în grosimea intestinului), precum și o formă mixtă de creștere În literatura științifică străină, clasificarea Dukes ( ), dezvoltată pentru cancerul rectal, este utilizată pe scară largă pentru stadializarea procesului tumoral și determinarea prognosticului clinic Potrivit acestuia din urmă, sunt luate în considerare două caracteristici patomorfologice principale, și anume, adâncimea germinării tumorii în peretele intestinal și prezența metastazelor în ganglionii limfatici regionali Astfel, stadiul A corespunde cazurilor în care creșterea tumorii este limitată la peretele rectului; stadiul B - tumora se extinde la țesuturile din jur, dar nu există metastaze în ganglionii limfatici; stadiul C - o tumoare cu orice grad de răspândire locală în prezența metastazelor în ganglionii limfatici regionali În prezent, printre chirurgii străini, clasificarea Dukes în modificarea lui Aster și Colier ^ este utilizată pe scară largă, ceea ce implică alocarea a stadii de cancer rectal: • A - tumora nu se extinde dincolo de mucoasa; • B - tumora invadează membrana musculară dar nu seroasă și nu există metastaze regionale; • B - germinarea tuturor straturilor peretelui intestinal, dar fără metastaze regionale; • VZ - germinație în organele și țesuturile vecine, dar fără metastaze regionale; • C - afectarea ganglionilor limfatici regionali fără încolțire nia peretele intestinal; • C - germinarea membranei seroase și prezența metastazelor regionale; • D - prezenţa metastazelor la distanţă OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul TNM - clasificare Dar cea mai răspândită și recunoscută a fost Clasificarea Internațională a Cancerului de Colon, propusă de Uniunea Internațională împotriva Cancerului folosind simbolurile TNM Simbolul T conține următoarele gradații: • TX - date insuficiente pentru evaluarea tumorii primare; • Tis - carcinom preinvaziv; • TI - tumora infiltrează mucoasa și stratul submucos al rectului; • T - tumora infiltrează stratul muscular fără a limita sub- vizibilitatea peretelui intestinal; • TK - o tumoare care se dezvoltă prin toate straturile peretelui intestinal cu sau fără infiltrare a țesutului adrectal, dar nu se răspândește la organele și țesuturile învecinate; pentru tumorile localizate în regiunile ampulare superioare și rectosigmoidiene ale rectului (acoperite de peritoneu), acestea din urmă se extind până la membrana subseroasă (nu germinează pe cea seroasă); • T - o tumoare care crește în organele și țesuturile din jur Simbolul N indică prezența sau absența metastazelor regionale: • NX - date insuficiente pentru evaluarea ganglionilor regionali; • N - nu există leziuni ale ganglionilor limfatici regionali; • N - metastaze la - ganglioni regionali; • N - metastaze în sau mai mulți ganglioni regionali Simbolul M indică prezența sau absența metastazelor la distanță: • MO - fără metastaze la distanță; • M - cu prezența metastazelor la distanță Gruparea pe etape este dată în tabel - și în fig - Tabelul - Gruparea cancerului colorectal pe stadii Etapa TNM Ditkes Etapa Tis N MO Etapa TI N MO A Etapa II T N MO A Etapa III TK N MO B Etapa IV Oricare T Oricare T N - Oricare N MO MІ C D OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • Orez - Clasificarea TNM a cancerului colorectal histologic Structura microscopică a cancerului de colon este foarte diversă Prezența formelor mixte și de tranziție a determinat un număr de autori să propună clasificări ale structurii histologice a cancerului de această localizare La împărțirea cancerului în funcție de structura sa microscopică în forme separate, se ține cont de predominanța structurii histologice a parenchimului, de natura elementelor celulare și de capacitatea lor de a secreta Într-o serie de clasificări, se ia în considerare și natura stromei tumorale În studiul microscopic (histologic) al cancerului colorectal, cea mai frecventă formă nosologică este adenocarcinomul În Clasificarea Histologică Internațională a OMS se recomandă indicarea gradului de diferențiere histologică: foarte, moderat și slab diferențiat Adenocarcinomul de diferite grade de diferențiere se găsește în - % din cazuri Pe locul doi în ceea ce privește frecvența de apariție se află adenocarcinomul mucos (până la - %) Următoarele forme histologice sunt carcinomul cu celule sigiloase (până la - %) și carcinomul cu celule scuamoase (până la %) OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Tabloul clinic Manifestările clinice ale cancerului de colon sunt destul de diverse, ceea ce este determinat în primul rând de localizarea și amploarea procesului tumoral Când tumora este localizată în secțiunile drepte ale colonului, motivul dominant pentru trimiterea pacienților la medic este anemia feriprivă, mai rar manifestări ale obstrucției intestinale parțiale Cancerul de colon drept se caracterizează printr-un număr mic de simptome precoce și adesea prima manifestare a bolii este pierderea în greutate din cauza anemiei Până la % dintre pacienți sunt îngrijorați de durerile abdominale, care sunt intermitente, localizate în principal în partea dreaptă a abdomenului În cazul dezvoltării inflamației perifocale în zona tumorii, durerea poate fi însoțită de o tensiune semnificativă în mușchii peretelui abdominal anterior, febră, leucocitoză, care în unele cazuri este considerată eronat ca apendicită acută sau colecistită, care provoacă nejustificată apendicectomie sau colecistectomie La pacienții cu forme local avansate de cancer, cu simptome de obstrucție intestinală de severitate și intoxicație variate, boala se manifestă prin pierderea poftei de mâncare, greață, eructații, vărsături unice sau repetate, balonare periodică, senzație de greutate și plenitudine în regiunea epigastrică Unii pacienți se plâng de schimbarea diareei de la constipație Numai cu localizarea tumorii în regiunea unghiului ileocecal în stadiile incipiente ale bolii se poate dezvolta o imagine a obstrucției acute a intestinului subțire Extrem de rar, pacienții acordă atenție prezenței sângelui și mucusului în fecale, uneori găsesc o formațiune asemănătoare tumorii atunci când simt abdomenul, care este singurul motiv pentru a vedea un medic Cel mai adesea, tumorile colonului orb și transvers sunt palpate Când tumora este localizată în părțile distale ale sigmoidului și rectului, cel mai caracteristic simptom este amestecul de sânge în fecale Acest simptom este observat în - % din cazuri De regulă, o cantitate mică de sânge amestecată cu fecale este excretată Împreună cu sângele, mucusul și puroiul pot fi eliberate în cantități diferite Al doilea cel mai frecvent simptom al cancerului rectal sunt diversele disfuncții intestinale: ritmul defecației, modificările formei fecalelor, apariția și intensificarea constipației, diareea Cel mai dureros pentru sala de bal nevoia frecventă de a scaun, însoțită de eliberarea unei cantități mici de sânge, mucus, puroi, gaze După defecare, pacienții nu simt OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • va satisfactie si raman cu senzatia unui corp strain in rect Simptome precum anemie, pierdere în greutate, slăbiciune apar în etapele ulterioare ale procesului Diagnosticare Stabilirea diagnosticului primar al cancerului de colon este încă mult întârziată, iar în majoritatea cazurilor, pacienții sunt internați în instituții specializate cu forme comune de neoplasm Unul dintre motivele neglijării cancerului de colon este că populația este slab informată cu privire la diferitele manifestări ale acestei boli, iar aceste aspecte nu sunt pe deplin acoperite în literatura medicală specială Fără un diagnostic precoce, este dificil să ne așteptăm la progrese tangibile în tratamentul cancerului de colon Trebuie amintit că plângerile minore ale pacienților cu privire la disfuncția intestinului ar trebui să forțeze clinicianul să prescrie minimul necesar de cercetare, care va confirma sau infirma presupunerea prezenței unei leziuni tumorale a colonului Diagnosticul cancerului de colon trebuie să fie cuprinzător și să se bazeze pe date din metode clinice, endoscopice, ecografice, radiologice și morfologice Întregul complex de diagnostic trebuie efectuat ținând cont de stabilirea faptului însuși al bolii (diagnostic primar) și de precizarea gradului de prevalență a procesului tumoral (diagnostic de clarificare) În cazurile în care, pe baza naturii plângerilor și a datelor anamnestice, poate fi suspectată o tumoră a colonului, primul pas în examinarea pacientului ar trebui să fie un examen extern Examinarea și palparea ganglionilor limfatici periferici în cazul măririi lor ne permit să facem o judecată preliminară asupra prevalenței cancerului În acest caz, se efectuează o biopsie a ganglionilor limfatici măriți Sunt necesare palparea și percuția abdomenului, în care este posibil să se detecteze o formațiune tumorală sau lichid liber în cavitatea abdominală O atenție deosebită trebuie acordată palpării ficatului, acordând atenție consistenței, dimensiunii și naturii suprafeței acestuia O suprafață denivelată poate indica o leziune metastatică De o importanță deosebită este examinarea digitală a rectului Ar trebui efectuată în poziția genunchi-cot, pe partea dreaptă și stângă și în poziția "ghemuit" Cu grijă deosebită, este necesar să se examineze semicercul posterior al rectului, deoarece această zonă în multe cazuri nu este vizibilă În poziţia "ghemuit" OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul kah "este posibil să ajungi la o tumoare, a cărei margine inferioară este situată la o distanță de - cm de anus În plus, examinarea digitală poate determina mobilitatea tumorii, starea țesuturilor din jurul rectului La femei, o examinare digitală a rectului trebuie efectuată simultan cu o examinare vaginală Orice nodul care este palpabil în rect, mai ales dacă suprafața sa este neuniformă sau sângerează ușor, este suspect de cancer (Fig - ) Cea mai informativă și fiabilă metodă de diagnosticare a cancerului de colon este endoscopica - colonoscopia Această metodă nu numai că vizualizează infiltratul tumoral, dar vă permite și să efectuați o biopsie cu colectarea de material pentru studiul morfologic ulterior În plus, în timpul colonoscopiei, este posibilă examinarea întregii membrane mucoase a colonului și, dacă este necesar, efectuarea unei biopsii din toate zonele suspecte (polipi, adenoame, ulcere etc ) Orez - Examenul degetelor și sigmoidoscopia în diagnosticul cancerului colorectal Cercetarea cu degetele permite dezvăluirea a până la / cazuri de cancer, sigmoidoscopie - până la / cazuri OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • Examinarea cu raze X foarte informative a colonului - irigoscopie Extinde semnificativ capacitățile de diagnostic ale metodei de dublu contrast O examinare cu raze X poate determina forma de creștere, extinderea tumorii în intestin, prezența fistulelor sau ulcerații interintestinale Semnele indirecte cu raze X ale cancerului de colon sunt absența sau tulburarea motilității intestinale într-o zonă limitată, restructurarea reliefului membranei mucoase, rigiditatea peretelui, afectarea funcției de evacuare Cel mai caracteristic semn cu raze X este prezența unui defect de umplere Studiul trebuie efectuat în diferite proiecții pentru a evita suprapunerea imaginilor cu raze X Un radiolog cu experiență care folosește metoda de contrast dublu poate detecta o formațiune tumorală de până la , cm în diametru Cu ajutorul urografiei intravenoase se determină nu numai localizarea ureterelor și a vezicii urinare, prezența sau absența semnelor de implicare a acestora din urmă în procesul tumoral, ci și funcția rinichilor În cazurile de disonanță ascuțită în rezultatele examinării cu raze X și endoscopice, se recomandă utilizarea CT Recent, ultrasunetele din cavitatea abdominală și pelvisul mic a devenit mai răspândită Ecografia permite evaluarea prevalenței locale a procesului tumoral, a prezenței metastazelor la distanță, iar în combinație cu puncția ghidată ecografic este posibilă și verificarea morfologică a zonelor suspecte Avantajele neîndoielnice ale acestei metode sunt neinvazivitatea ei, absența efectelor nocive asupra pacientului, posibilitatea utilizării repetate, relativă simplitate și accesibilitate Utilizarea sondelor rectale și vaginale face posibilă evaluarea profunzimii invaziei tumorale, identificarea leziunilor ganglionilor limfatici regionali, care este fundamental important atunci când se alege tacticile de tratament (Fig - ) Posibilitățile moderne ale tehnologiei computerizate permit să se realizeze o reconstrucție computerizată a suprafeței interioare a intestinului fără examinare endoscopică Metoda se numește colonoscopie virtuală După pregătirea corespunzătoare a intestinelor pacientului (curățarea lumenului de fecale și introducerea aerului în colon), se efectuează o scanare CT spirală a cavității abdominale Datele obținute sunt supuse procesării computerizate și afișate ca imagine tridimensională a lumenului intestinal Metoda permite detectarea polipilor de până la mm în diametru Dezavantajele colonoscopiei virtuale sunt incapacitatea de a reproduce textura și culoarea zonelor modificate ale membranei mucoase, OMOP SU și RzGMU Info ♦ Capitolul Orez - Metastaze rectale pararectale biopsie, precum și rezultate fals pozitive în cazul întârzierii fecalelor sau colapsului unui segment al intestinului Metoda diagnosticului laparoscopic permite determinarea diseminării în peritoneul parietal și visceral, prezența chiar și a unui exsudat specific slab, precum și confirmarea sau respingerea suspiciunii de leziuni hepatice metastatice Metoda permite nu numai determinarea vizuală a modificărilor, ci și verificarea lor morfologică Utilizarea unor senzori ultrasonici intracavitari specifici în timpul laparoscopiei crește și mai mult conținutul de informații al acestei metode Ecografia laparoscopică este capabilă să detecteze noduli în parenchimul hepatic mai mari de mm, ceea ce depășește sensibilitatea diagnostică a examinării transabdominale De la mijlocul anilor , în străinătate, și în ultimul deceniu în țara noastră, determinarea nivelului markerilor tumorali a fost utilizată pe scară largă în scop diagnostic Cel mai cunoscut marker pentru tumorile de colon este PEA, deși nu este considerat patognomonic și nu este detectat la % dintre pacienții cu cancer de colon PEA nu este un marker specific, deoarece poate fi prezent și în alte tumori maligne (sân, pancreas, plămân, ovarian și chiar sarcoame), precum și în țesutul embrionar și în boli non-maligne Nivelul PEA nu se corelează cu dimensiunea tumorii OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • într-o măsură mai mare depinde de nivelul diferenţierii sale Cu metastaze hepatice, REA este mai des pozitivă, cu cancer local - negativ Un nivel ridicat de PEA după intervenție chirurgicală este un semn nefavorabil al intervenției chirurgicale non-radicale, posibilă recidivă, prognostic prost și supraviețuire scurtă Este considerat informativ și alarmant nivelul PEA în sânge de peste ng / ml Există și alți markeri tumorali utilizați în cancerul de colon (Ca - , Sialosyl-Tri); valoarea lor diagnostică este larg studiată în prezent Diagnostic diferentiat Diagnosticul diferențial în cancerul colorectal trebuie efectuat între următoarele boli • Boli inflamatorii ale colonului: colita ulcerativa si boala Crohn • Boala diverticulara • Alte tumori colorectale: polipi, adenoame, carcinoide tumori, limfoame, tumori mezenchimale, tumori metastatice de alte localizari primare • Hemoroizi • Tumori ale pelvisului mic: tumori ale prostatei, ovare, fibrom uterin • Sindromul colonului iritabil Tratament Principiul principal în tratamentul tumorilor maligne ale colonului este respectarea strictă a radicalismului oncologic, care se bazează pe două prevederi cardinale: un volum suficient de mare de țesuturi pentru a fi îndepărtat și dorința de a preveni la maximum diseminarea celulelor canceroase Interventie chirurgicala cancer de colon Aportul de sânge și drenajul limfatic: Aportul de sânge la colon este efectuat de ramuri ale arterelor mezenterice superioare și inferioare, care la rândul lor sunt împărțite în arterele iliococolice, colonice drepte, colonice medii, colonice stângi și sigmoide Ieșirea venoasă din colon se realizează prin venele mezenterice inferioare și superioare în sistemul venos porți Vasele limfatice eferente ale colonului curg în nodurile situate de-a lungul arterelor de alimentare Acestea includ nodurile cecului și apendicele, nodurile colonului OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul intestine Din colonul transvers, vasele limfatice eferente merg la ganglionii situati in apropierea peretelui intestinal, in mezenterul acestuia, in ligamentul gastrocolic, epiploon mai mare, in regiunea stomacului, pancreasului si splinei Tratamentul chirurgical al cancerului de colon constă în îndepărtarea segmentului de intestin care poartă tumora, mezenterul acesteia și a tuturor ganglionilor și țesutului limfatic situat de-a lungul vaselor principale de hrănire Volumul rezecției depinde în principal de localizarea tumorii: dacă tumora este localizată în jumătatea dreaptă a colonului, trebuie efectuată o hemicolectomie pe partea dreaptă cu formarea unui cap la cap sau cap la capăt anastomoză ileotransversă În același timp, este necesar să se îndepărteze secțiunile potrivite ale omentului mai mare Operațiile precum rezecția unghiului ileocecal sau flexia dreaptă sunt considerate nejustificate oncologic, deoarece nu respectă principiile chirurgiei ablastice Pentru tumorile mici ale treimii medii a colonului transvers fără afectarea ganglionilor limfatici de-a lungul arterei colonului mijlociu, se utilizează rezecția colonului transvers Dacă ganglionii sunt afectați, volumul de rezecție este extins: se efectuează o hemicolectomie stângă sau chiar o rezecție subtotală a colonului Dacă tumora este localizată în jumătatea stângă a colonului, începând de la treimea distală a colonului transvers și până la treimea proximală a colonului sigmoid, iar la unii pacienți cu afectare a treimii medii a colonului sigmoid, o -hemicolectomia laterală trebuie efectuată cu impunerea unei anastomoze sigmoide transversale sau transversorectale cu ligatura arterei mezenterice inferioare a trunchiului principal Rezecția flexurii stângi a colonului ca operație independentă pentru tumori nu este utilizată În funcție de localizarea tumorii în colonul sigmoid, sunt posibile următoarele opțiuni chirurgicale Dacă tumora este localizată în treimea proximală a colonului sigmoid, este întotdeauna recomandabil să se efectueze o hemicolectomie pe partea stângă cu formarea unei anastomoze transversorectale În funcție de dimensiunea tumorii situate în treimea mijlocie a colonului sigmoid, se utilizează răspândirea procesului malign de-a lungul căilor limfatice, starea generală a pacientului, împreună cu hemicolectomia, rezecția segmentară a colonului sigmoid, precum și ca sigmoidectomie - îndepărtarea completă a colonului sigmoid cu formarea unei anastomoze descendorectale Când tumora este localizată în treimea distală a colonului sigmoid, rezecția distală a colonului sigmoid este mai des efectuată cu o OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • anastomoza sigmorectala Alături de arterele colonului sigmoid, artera rectală superioară este ligată Mai rar, hemicolectomia se efectuează cu ligatura trunchiului arterei mezenterice inferioare și formarea unei anastomoze transversorectale Principiile de bază ale chirurgiei de colon au rămas aceleași de mulți ani Progresul în acest domeniu al oncologiei este asociat în primul rând cu extinderea indicațiilor cu intervenții combinate și diverse opțiuni de tratament adjuvant Cancer rectal Alimentarea cu sânge, inervație și drenaj limfatic: alimentarea cu sânge a rectului este efectuată de o arteră nepereche - artera rectală superioară și două perechi - rectala mijlocie (ramuri ale arterei iliace interne) și rectala inferioară (ramuri ale arterei iliace interne) artera pudenda internă) Artera rectală superioară care este o continuare a arterei mezenterice inferioare, este principalul vas arterial al rectului Ieșirea venoasă din rect se realizează prin două sisteme venoase - vena cavă inferioară și vena portă Din / superioare ale rectului, sângele venos curge prin venele rectale superioare în mezentericul inferior (sistemul venelor portal), iar din treimea inferioară în sistemul venei cave inferioare Rectul este inervat de fibre simpatice și parasimpatice (motorii și senzoriale) Fibrele simpatice care emană din plexurile mezenterice și aortice inferioare ajung în rect fie de-a lungul cursului arterei rectale superioare, fie ca parte a ambilor nervi hipogastrici implicați în formarea plexurilor cu același nume Rectul perineal este inervat de nervul pudendal, care conține fibre motorii și senzoriale Ieșirea limfei din rect se realizează în patru direcții principale Din canalul anal, limfa curge fie către ganglionii limfatici inghinali, fie regionali situati sub fascia proprie a rectului (ganglionii lui Herota) Din rectul superior, limfa pătrunde în ganglionii limfatici sacrali; în același timp, limfa curge și din secțiunile sale anterioare în colectorii hipogastrici, precum și în ganglionii limfatici situati de-a lungul arterei rectale superioare Astfel, prima direcție de ieșire limfatică este către ganglionii inghinali (părți inferioare ale rectului), a doua către rectalul superior, a treia către ganglionii limfatici sacrali și a patra direcție către colectorii arteriali iliaci inferioare Studiile anatomice și chirurgicale moderne au arătat că atunci când tumora invadează toate straturile peretelui intestinal în - % OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul La pacienții operați, ganglionii limfatici sunt afectați în afara tecii fasciale a rectului de-a lungul cursului aortei, obturatorului și vaselor iliace, care au primit denumirea apicală în literatură Din punct de vedere al anatomiei chirurgicale, rectul este împărțit în trei secțiuni: ampula inferioară (de la nivelul pielii perianale la o înălțime de cm), ampula medie (de la la cm) și ampula superioară (de la la cm) Uneori, se distinge și o secțiune supraampulară (rectosigmoid), care este luată ca zonă de tranziție a rectului la sigmoid Principalul tratament pentru cancerul rectal este intervenția chirurgicală În funcție de localizarea tumorii și de prevalența acesteia, se efectuează următoarele operații principale • Pentru tumorile localizate în regiunea rectosigmoidă și ampulare superioară a rectului, operația de elecție este rezecția transabdominală (sau anterioară) a rectului La efectuarea acestei operațiuni se folosesc în prezent capsatoare, atât interne, cât și străine • În caz de cancer al ampulei medii a rectului, operația de elecție este rezecția abdomino-anală a rectului cu coborârea sigmoidului și a altor părți ale colonului în canalul anal • În caz de cancer al ampulei inferioare a rectului și a canalului anal, volumul obișnuit de intervenție chirurgicală este extirparea abdominoperineală a rectului cu formarea unui sigmostom monocilindric în regiunea iliacă stângă Recidiva locală este una dintre cele mai frecvente eșecuri atât ale metodelor chirurgicale, cât și ale metodelor combinate de tratament al cancerului rectal, ducând, de regulă, la un rezultat inevitabil fatal Potrivit diverșilor autori, frecvența recurenței locale poate varia de la la %, ceea ce nu era neobișnuit în anii - În acest moment au început să se dezvolte foarte activ două strategii, menite să reducă numărul recidivelor locale ale cancerului rectal Prima este îmbunătățirea tehnicii de tratament chirurgical și anume excizia totală mezorectală Al doilea este dezvoltarea și îmbunătățirea metodelor de radioterapie adjuvantă Pentru o perioadă destul de lungă, aceste două strategii s-au dezvoltat în paralel una cu cealaltă, câștigând atât susținători, cât și oponenți ai fiecăreia dintre aceste metode Mezorectumectomia totală, propusă și popularizată pe scară largă de către Heald, presupune îndepărtarea completă a pachetului limfovascular al rectului înconjurat de fascia mezorectală Folosind această tehnică, un număr de autori au reușit să reducă frecvența OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • rata de recurență locală este de până la % Tehnica mezorectumectomiei totale până la începutul acestui secol a devenit "standardul de aur" al tratamentului chirurgical al cancerului de rect ampular inferior și mediu în multe țări din Europa de Vest În paralel, pentru a reduce rata recidivelor locale și, în cele din urmă, a crește supraviețuirea, au fost efectuate studii randomizate care au studiat diverse regimuri de radioterapie Avantajul radioterapiei preoperatorii este capacitatea de a devitaliza celulele tumorale în țesutul pararectal și, prin urmare, de a reduce probabilitatea de diseminare a celulelor viabile în timpul rezecției În plus, înainte de operație, este probabil ca celulele tumorale să fie mai oxigenate și, prin urmare, mai sensibile la radiații decât după operație Un alt avantaj este realizarea regresiei tumorilor rectului distal, pentru care indentarea este foarte limitata Acest lucru face posibilă efectuarea mai multor operații de conservare a sfincterului În operațiile pentru cancerul rectal, radioterapia preoperatorie este în general acceptată în toate clinicile de top din lume Conform metodei standard, se efectuează într-un curs scurt de Gy pe zi, ședințe, până la o doză focală totală de Gy Un avantaj semnificativ al radioterapiei postoperatorii este absența radiațiilor excesive în cazul stadializării preoperatorii inadecvate a tumorii Metastaza limfogenă este una dintre cauzele frecvente ale recidivelor loco-regionale după operații de cancer rectal De aceea, sistemul de drenaj limfatic a fost întotdeauna considerat una dintre țintele principale, impactul asupra căruia ar putea îmbunătăți rezultatele pe termen lung ale tratamentului cancerului rectal Principalele zone de metastază regională ale cancerului rectal au fost identificate de Miles încă din Takanashi et al a propus să distingă mai multe variante de limfadenectomie în funcție de volumul acesteia: limfadenectomie limitată, limfadenectomie standard și limfadenectomie extinsă Cu limfadenectomie limitată, ganglionii limfatici pararectali sunt îndepărtați de-a lungul cursului arterei rectale superioare și de-a lungul trunchiului principal al arterei mezenterice inferioare (intermediar) Cu o limfadenectomie standard, pe lângă ganglionii limfatici de mai sus, ganglionii limfatici sunt îndepărtați și în locul unde artera mezenterica inferioară provine din aortă (principală sau apicală) Cu limfadenectomia extinsă se efectuează o ligatură înaltă a arterei mezenterice inferioare (la locul de origine din aortă), după care se separă fascia parietală cu fibre și vase limfatice de aortă, vena cavă inferioară și iliaca comună OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul vase; în plus, se efectuează "excizia colectorilor limfatici laterali", inclusiv îndepărtarea ganglionilor limfatici din regiunea orificiilor obturatoare Școlile de chirurgi occidentali și japonezi aderă la două puncte de vedere opuse: în Japonia, limfadenectomia extinsă cu disecția ganglionilor laterali este practicată activ de câteva decenii, în Europa de Vest și SUA practic a fost abandonată Un susținător activ al limfadenectomiei aortoiliopelvine extinse cu limfadenectomie laterală pentru cancerul rectului ampular inferior este Centrul Științific de Stat de Coloproctologie din Moscova Conform datelor lor, frecvența metastazelor de-a lungul traseului lateral pentru pacienții care au suferit limfadenectomie aortoiliopelvină extinsă pentru cancerul ampulei inferioare a rectului a fost de % Efectuarea operațiilor de economisire a nervilor folosind această tehnică poate reduce semnificativ numărul de complicații postoperatorii Chimioterapia pentru cancerul colorectal Cancerul colorectal este relativ rezistent la citostatice Multă vreme, fluorouracilul și derivații săi au rămas singurele medicamente active în această formă de tumori maligne În anii ai secolului XX În practica oncologică au intrat medicamente fundamental noi cu activitate antitumorală în cancerul colorectal: irinotecan, un derivat de platină de generația a treia, oxaliplatin, raltitrexid, precum și noi fluoropirimidine orale, cum ar fi capecitabina Un procent ridicat de rezistență la chimioterapia tradițională în rândul pacienților cu cancer colorectal necesită selectarea medicamentelor de linia a -a Un astfel de medicament de rezervă este irinotecanul Acest medicament aparține unui nou grup de citostatice, și anume, este un inhibitor selectiv al topoizomerazei- Avantajul medicamentului este eficacitatea sa împotriva tumorilor cu fenotipul rezistenței multiple la medicamente În cancerul colorectal, medicamentul este utilizat în doză de mg / m I la fiecare săptămâni Eficacitatea medicamentului, conform diverșilor autori, este de - % O altă modalitate de a depăși rezistența la medicamente este dezvoltarea diferitelor combinații de medicamente pentru chimioterapie O astfel de combinație este combinația de fluorouracil cu oxaliplatin S-a demonstrat că utilizarea oxaliplatinei în doză de mg/m în asociere cu fluorouracil la o doză de - mg/m (sau fluorouracil mg/m + folinat de calciu mg/m ) conform normelor corespunzătoare regim la pacienţii cu cancer colorectal metastatic trataţi anterior Şi OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • rezistent la fgoruracil, a făcut posibilă obținerea unei remisiuni parțiale la % dintre pacienți și la alți % să se realizeze stabilizarea procesului Cu toate acestea, nu a fost observată o creștere semnificativă a toxicității Trebuie remarcat faptul că în rândul pacienților care au primit doar oxaliplatină, nu a fost observat niciun răspuns Există dovezi ale utilizării acestei combinații la pacienții cu cancer colorectal primar Eficacitatea acestei scheme ajunge, potrivit unor autori, la % În prezent, se studiază fezabilitatea utilizării medicamentelor țintite (țintă - țintă) în combinație și monoterapie pentru cancerul colorectal metastatic Cele mai promițătoare ținte sunt receptorii factorilor de creștere - factorii de creștere epidermici și vasculari endoteliali În prezent, două astfel de medicamente sunt înregistrate pentru tratamentul cancerului de colon, cetuximab (Erbitux*) și bevacizumab Tratamentul pacienților cu cancer colorectal, desigur, ar trebui să fie gestionat de specialiști cu înaltă calificare Numai în condițiile muncii comune a chirurgilor, radiologilor, chimioterapeuților, precum și a medicilor din alte specialități, este posibil să se diagnosticheze corect și să se aleagă metoda optimă de tratament TUMORI HEPATICE Tumori maligne primare ale ficatului Cancerul hepatic este o tumoră malignă de origine epitelială din structurile parenchimului organului ICD- C Neoplasm malign al ficatului și căilor biliare intrahepatice; C Carcinom hepatocelular: carcinom hepatocelular, hepatom; C Cancer al căii biliare intrahepatice: colangiocarpinom; C Hepatoblastom; C Angiosarcom hepatic, sarcom cu celule Kupffer; C Alte sarcoame hepatice; C Alte cancere hepatice specificate; C Neoplasm malign al ficatului, nespecificat Epidemiologie Tumorile hepatice maligne primare reprezintă aproximativ , % din toate tipurile de cancer (până la % în anumite părți din Africa de Sud și Asia) La bărbați, % și la femei % dintre tumorile hepatice primare sunt maligne OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul CLASIFICARE Clasificarea TNM • Tumora primară (T) - TX - date insuficiente pentru evaluarea tumorii primare - TO - tumora primară nu este determinată - Tis - cancer neinvaziv (carcinom in situ) - TI - tumoră solitară fără leziuni vasculare - T - tumora solitara cu leziuni vasculare sau focare primare multiple cu un diametru de cel mult cm - TK - focare primare multiple cu un diametru mai mare de cm sau germinare tumorală într-o ramură mare a venei porte sau a arterei hepatice - T - o tumoare sau focare multiple cu răspândire directă la organele adiacente (cu excepția vezicii biliare) sau cu germinare a peritoneului visceral • Ganglionii limfatici regionali (N) - NX - date insuficiente pentru a evalua starea ganglionilor limfatici regionali - N - fără semne de leziuni metastatice ale ganglionilor limfatici regionali - N - metastaze în ganglionii limfatici regionali • Metastaze la distanță (M) - MX - metastazele la distanta nu pot fi evaluate - MO - metastazele la distanta sunt absente - МІ - au fost detectate metastaze la distanță Gruparea pe etape este dată în tabel - Tabelul - Gruparea cancerului hepatic pe stadii Etapa TNM Etapa TisNOMO Etapa I T N M Etapa P T N M Etapa PIA T N M ST stadiul T N M Etapa IPS T (oricare) N M Etapa IV T (oricare) N (oricare) MI CANCER HEPATOCELULAR Carcinomul hepatocelular (hepatomul, carcinomul hepatocelular) este o tumoră malignă a ficatului care se dezvoltă din hepatocite Carcinomul hepatocelular reprezintă - % din tumorile hepatice primare OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • Epidemiologie În lume, conform OMS, cancerul hepatocelular ocupă locul ca frecvență la bărbați și pe locul la femei dintre toate afecțiunile maligne În Rusia, incidența în a fost de , la de locuitori (în unele regiuni este mai mare, în special, în Republica Sakha - , la de locuitori) Incidența este în scădere în fiecare an Barbatii sufera de ori mai des; vârsta medie a pacienților este de de ani Etiologie Hepatitele virale cronice C și B sunt cei mai importanți factori de risc pentru dezvoltarea cancerului hepatocelular Virusurile hepatitei B sau C sunt detectate la % dintre pacientii cu aceasta tumora În oră celule maligne prezintă adesea o secvență de nucleotide caracteristică genomului virusului hepatitei B, care poate fi transmisă ca trăsătură dominantă (* , Upl -pI , gena HVBS ), Aproximativ în - % din cazuri, tumora se dezvoltă pe fondul cirozei hepatice (în special forma nodulară mare), în timp ce cancerul hepatic se dezvoltă la % dintre pacienții cu ciroză Factorii etiologici mai puțin comuni sunt hemocromatoza, schistosomiaza și alte boli hepatice parazitare În unele cazuri, carcinomul hepatocelular se dezvoltă după expunerea la anumiți agenți cancerigeni (bifenili policlorurați, solvenți cu hidrocarburi clorurate (de exemplu, tetraclorură de carbon), nitrozamine), pesticide care conțin clor și anumiți compuși organici (în special, aflatoxine conținute în alimente precum arahide) Tabloul clinic Carcinomul hepatocelular se dezvoltă ca unul sau mai rar mai mulți ganglioni Creșterea locală invazivă este caracteristică, mai ales adesea tumora crește în diafragmă Cele mai frecvente manifestări clinice sunt durerea dureroasă surdă în cadranul superior drept al abdomenului, starea generală de rău, febra și icterul în stadiile ulterioare Metastazele la distanță se găsesc cel mai adesea în plămâni (până la % din cazuri) Un ficat mărit este detectat în % din cazuri, scădere în greutate în %, o masă dureroasă asemănătoare unei tumori în cavitatea abdominală în %, semne de insuficiență hepatică în % La - % dintre pacienți, apare sângerare intraabdominală și se dezvoltă șoc Tulburările endocrine (de exemplu, sindromul Cushing) sunt posibile ca urmare a secreției de substanțe asemănătoare hormonilor de către celulele tumorale OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul Diagnosticare Dintre modificările parametrilor de laborator în cancerul hepatic, poate exista o creștere a activității fosfatazei alcaline, o creștere a VSH, anemie, hipoglicemie, hipercalcemie, disfibrinogenemie Cu ultrasunete, CT, RMN, laparoscopie diagnostică cu biopsie, diagnosticul poate fi stabilit la % dintre pacienții cu bile Dimensiunea minimă diagnosticabilă a tumorii este de cm Pentru diagnosticarea precoce a bolii la pacienții cu risc, este de dorit să se determine α-fetoproteina din sânge (concentrația markerului crește în - % din cazuri), precum şi activitatea fosfatazei alcaline În practică, cel mai adesea este necesar să se facă un diagnostic diferențial între carcinomul hepatocelular și tumorile hepatice metastatice Tabloul clinic și datele metodelor de diagnosticare a radiațiilor pot fi similare Cea mai informativă metodă în acest caz este o biopsie prin puncție a ficatului sub controlul ecografiei sau CT Cu o imagine morfologică ambiguă, se folosește un studiu imunohistochimic: expresia a-fetoproteinei și citokeratinei- mărturisește în favoarea cancerului hepatic primar În diagnosticul diferențial, trebuie luate în considerare și tumorile hepatice benigne care se pot dezvolta din epiteliu (hepatom, colangiom) sau din țesuturi de origine mezenchimală (hemangiom, limfangiom, fibrom) (ICD- : D Neoplasm benign al ficatului) , în interiorul căilor biliare hepatice) • Hemangiomul hepatic (hemangiomul cavernos al ficatului, cavernomul hepatic) este cea mai frecventă tumoră benignă de origine vasculară La autopsie se găsește în - % din cazuri (mai des la femei) Tumora este de obicei asimptomatică, în multe cazuri este detectată ca un diagnostic incidental (de exemplu, ca un nodul la ecografie sau calcificare pe radiografiile abdominale simple) Hemangioamele pot fi unice sau multiple Examenul microscopic evidențiază lacune vasculare căptușite cu endoteliu Simptomele de compresie a organelor adiacente sau de întindere a capsulei hepatice pot apărea cu creștere rapidă sau cu dimensiuni mari ale tumorilor Pentru diagnosticul diferențial se utilizează ecografie, angiografia selectivă a ficatului, CT sau RMN (este vizualizată ca o formațiune densă cu contururi clare) Calcificarea unui hemangiom poate fi detectată la radiografiile abdominale de rutină Îndepărtarea tumorii este indicată numai în prezența manifestărilor clinice sau a rupturii acesteia OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • • Adenom hepatocelular (hepatocelular) se dezvoltă adesea la femeile care iau hormoni anabolizanți (androgeni) Examenul histologic evidențiază hepatocite fără semne de cioturi de ati Adenomul poate fi asimptomatic, aproximativ % dintre pacienți formând tumori palpabile în ficat În % din cazuri, există o ruptură a adenomului cu sângerare în cavitatea abdominală Este posibilă regresia spontană a tumorii pe fondul sevrajului hormonal Cu o tumoră de dimensiuni mici, confirmată histologic, situată adânc în parenchimul hepatic, se poate limita la observarea dinamică În caz de ruptură spontană a adenomului și sângerare în cavitatea abdominală, este necesar să se suture ficatul cu tamponare a epiploonului la locul rupturii În cazuri extreme, este posibilă ligatura sau embolizarea angiografică a arterei hepatice Tratament Alegerea metodei de tratament depinde de prevalența procesului tumoral și de severitatea bolii hepatice inițiale (ciroză, hepatită) În cancerul hepatic rezecabil localizat (TI, T ) este indicat tratamentul chirurgical Dacă un lob este afectat, se efectuează hemihepatectomia sau hemihepatectomia extinsă cu o indentare de cel puțin cm de marginea tumorii Pentru prevenirea insuficienței hepatice după rezecții hepatice extinse, când volumul parenchimului rămas este mai mic de - %, se folosește embolizarea preoperatorie a ramurilor venei porte, care induce hipertrofia lobului opus timp de săptămâni În unele cazuri, acest lucru vă permite să efectuați o intervenție chirurgicală la pacienții cu un proces inițial nerezecabil La pacienții cu ciroză și insuficiență hepatică severă, sunt permise mici rezecții în pană Cu cancerul hepatocelular localizat pe fondul cirozei hepatice decompensate, singura șansă de salvare a pacientului este transplantul de ficat În caz de cancer hepatocelular nerezecabil local avansat sau contraindicații la intervenție chirurgicală, se efectuează chemoembolizarea arterei hepatice și se folosesc diverse metode de distrugere locală: injecții cu etanol, hermoablație cu radiofrecvență, criodistrucție • Chemoembolizarea combină acţiunea unui factor ischemic si efect citostatic si consta in introducerea unui amestec embolizant in ramura corespunzatoare a arterei hepatice, care duce la necroza tumorala partiala sau completa Cele mai utilizate doxorubicină, lipiodol și bucăți de colagen OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul burete urlator Eficacitatea chemoembolizării se bazează pe aportul predominant de sânge arterial a tumorii, în timp ce țesutul hepatic normal este alimentat mai mult de sistemul portal • Injectiile cu etanol % sau acid acetic sub ghidaj cu ultrasunete sau CT sunt folosite pentru a distruge focarele tumorale de pana la cm in dimensiune Necroza tumorala completa poate fi realizata la aproximativ jumatate dintre pacienti • Criodistrucția constă în distrugerea focarelor tumorale prin introducerea unei sonde cu azot lichid circulant la o temperatură de minus ° C în grosimea ficatului, ca urmare, se formează o zonă de congelare sferică de până la cm în dimensiune se realizează necroza tumorală completă, se efectuează mai multe cicluri de congelare/dezghețare Criodistrucția necesită acces prompt, este asociată cu riscul de apariție a complicațiilor severe și, prin urmare, este rar utilizată în prezent, dând loc diferitelor metode de ablație termică • Termoablația transcutanată cu radiofrecvență ghidată cu ultrasunete este una dintre cele mai eficiente și utilizate pe scară largă metode pentru distrugerea locală a focarelor tumorale din ficat Un curent electric alternativ de înaltă frecvență este introdus în grosimea tumorii printr-un electrod răcit și provoacă necroza de coagulare Echipamentele moderne fac posibilă distrugerea focarelor de până la - cm în dimensiune, cu o eficiență de până la % (focarele mari sunt distruse în timpul mai multor sesiuni) Singura metodă radicală de tratament pentru cancerul hepatocelular avansat local nerezecabil este transplantul de ficat, cu toate acestea, această metodă de tratament este utilizată la un număr limitat de pacienți din sala de bal din cauza complexității tehnice și a deficitului de organe donatoare În cazul cancerului hepatocelular generalizat, chimioterapia sistemică se efectuează cu scop paliativ Datorită sensibilității scăzute a carcinomului hepatocelular la citostaticele existente, standardele de terapie medicamentoasă nu au fost dezvoltate, iar eficacitatea tratamentului conservator este scăzută Prognoza Rezultatele tratamentului depind în mare măsură de bolile hepatice concomitente (ciroză, hepatită) Pentru MN rezecabile, supraviețuirea mediană după intervenție chirurgicală este de ani, cu o rată de supraviețuire la ani de aproximativ % În cazul cancerului nerezecabil, speranța medie de viață a pacienților cu mingea după diagnosticare este de luni OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • După transplantul de ficat, rata de supraviețuire la ani a primitorilor este de - % (pentru cancerul hepatocelular stadiul I - %, pentru stadiul IV - %) Prevenirea Trebuie luate măsuri împotriva infecției cu virusuri hepatitice, a expunerii la aflatoxină și a consumului de băuturi alcoolice puternice Tratamentul în timp util al bolilor cronice ale tractului biliar este foarte important HOLAN GIOCARTSI NOMA Colangiocarcinomul este o tumoră a celulelor epiteliale ale căilor biliare Colangiocarcinomul reprezintă aproximativ - % din toate cancerele hepatice primare Cel mai adesea, tumora se dezvoltă la vârsta de - de ani Factorii predispozanți includ infecțiile parazitare (de exemplu, Clonorchîs sinensis) și colangita sclerozantă primară Adesea metastazează în ganglionii limfatici regionali sau în alte părți ale ficatului Principalele manifestări clinice ale bolii sunt durerea în abdomenul superior drept, icterul, hepatomegalia și o masă palpabilă Tratamentul nu este fundamental diferit de tactica pentru cancerul hepatocelular În general, rata de supraviețuire a pacienților este foarte scăzută HEPATOBLASTOM Hepatoblastomul este o tumoare malignă a ficatului din copilărie În % din cazuri, hepatoblastomul este o formațiune solitară Constă din cuiburi și fire de celule asemănătoare hepatocitelor embrionare Tabloul clinic: întârziere în dezvoltarea fizică, creșterea dimensiunii abdomenului din cauza hepatomegaliei și ascitei În cele mai multe cazuri, concentrația a-fetoproteinei în sânge este crescută Tratament chirurgical - îndepărtarea tumorii Pacienții inoperabili sunt supuși chimioterapiei și radioterapiei, dar acest tratament nu este suficient de eficient (vezi capitolul "Tumori maligne la copii") Tumori metastatice ale ficatului ICD- Se recomandă codificarea în funcție de focalizarea principală: de exemplu, pentru cancerul de stomac - CI , pentru cancerul rectal - C Cu boală hepatică izolată și sursă necunoscută - C Neoplasme maligne secundare ale ficatului (vezi Capitolul "Istoria oncologiei Probleme terminologice") Tumorile metastatice ale ficatului sunt observate mult mai des decât cele primare (raport - : ) După limfatică regională OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul ganglionii, ficatul ocupă locul al doilea în ceea ce privește frecvența leziunilor organelor abdominale cu metastaze de malignități primare Tumorile colonului metastazează la ficat în mai mult de / din cazuri, tumori cu localizare extra-abdominală - în % din cazuri În general, mai mult de / din MN-urile de localizare diferită afectează ficatul pe cale hematogenă Cel mai adesea, celulele maligne intră în ficat prin sistemul venei porte Focalizarea primară este de obicei localizată în esofagul inferior, stomac, pancreas, colon Volumul examinării pacientului nu diferă semnificativ de algoritmul de cercetare pentru MN primare Principalele modalități de imagistică sunt ultrasunetele și CT Testele biochimice rămân normale la peste % dintre pacienții cu metastaze hepatice (în stadiul subclinic al bolii) O creștere a activității AST sau a fosfatazei alcaline este detectată doar la - % dintre pacienți Un test de sânge pentru CEA ajută la identificarea metastazelor hepatice în cancerul colorectal Tratament Alegerea tacticii de tratament pentru metastazele hepatice este determinată nu numai de prevalența leziunilor metastatice, ci și de sursa metastazelor În cancerul de colon, tumorile neuroendocrine, melanomul uveal, metastazele hepatice sunt de obicei izolate și, prin urmare, determină prognosticul bolii În aceste cazuri, sunt justificate tacticile chirurgicale active, inclusiv cele cu metastaze multiple și leziuni la ambii lobi Principala metodă de tratament este rezecția ficatului Pentru a crește rezecabilitatea, se utilizează embolizarea arterei hepatice preoperatorii și chimioterapia neoadjuvantă Cu reapariția metastazelor în partea rămasă a ficatului, sunt indicate rezecții repetate Cu metastaze nerezecabile, contraindicații ale tratamentului chirurgical, se efectuează ablația termică cu radiofrecvență Dacă tratamentul chirurgical și distrugerea locală nu sunt posibile, se utilizează chimioembolizarea arterială și chimioterapia intra-arterială regională Floxuridin este cel mai eficient atunci când este administrat intra-arterial În cancerul de stomac, esofag, rinichi, leziuni hepatice sunt rareori izolate, iar prognosticul este de obicei nefavorabil Tratamentul chirurgical se recurge la metastaze solitare și unice în absența focarelor extrahepatice ale bolii O alternativă la intervenția chirurgicală majoră în aceste cazuri este ablația termică cu radiofrecvență ca opțiune pentru tratamentul citoreductiv În cazul metastazelor tumorilor sensibile la terapia conservatoare (cancer mamar, cancer ovarian), este indicată rezecția hepatică OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • în prezența unei tumori reziduale izolate în ficat după tratament medicamentos (hormonal), în timp ce sunt permise rezecțiile economice sau ablația termică cu radiofrecvență Prognoza Speranța medie de viață a pacienților cu metastaze hepatice nu depășește an După o intervenție chirurgicală radicală, supraviețuirea la ani este în medie de - % TUMORI MALIGNE ALE ZONEI BILIOPANCREATODUODENALE Cancerul organelor din zona biliopancreatoduodenală este un termen colectiv care combină tumorile maligne din epiteliul pancreasului, duodenului și tractului biliar extrahepatic Apropierea topografică și interconectarea formațiunilor anatomice predetermina similitudinea tabloului clinic al MN care se dezvoltă în această zonă ICD- C ZN al altor părți și nespecificate ale tractului biliar; C Neoplasm malign al ampulei papilei lui Vater; C ZN al pancreasului: C al capului pancreasului; C corpul pancreasului; C coada pancreatică; C canalul pancreatic; C MN cu leziuni pancreatice în afara uneia sau mai multor locații de mai sus Epidemiologie În întreaga lume, se înregistrează o creștere constantă a incidenței cancerului de organe din zona biliopancreatoduodenală și a mortalității din aceasta Cancerul pancreatic este unul dintre cele mai frecvente zece tipuri de cancer Mortalitatea cauzată de această boală ocupă locul patru la bărbați și al cincilea la femei În Rusia, în , incidența standardizată a cancerului pancreatic a fost de , și, respectiv, , la de locuitori, la bărbați și femei, iar incidența cancerului hepatic și al căilor biliare a fost de , și , Rata mortalității în din cauza cancerului pancreatic a depășit ( , la bărbați) la de locuitori În prezent, MN din zona biliopancreatoduodenală reprezintă aproximativ - % din toate formele de cancer și - % din cazurile tuturor bolilor oncologice ale sistemului digestiv Vârsta medie a pacienților este de de ani Raportul dintre bărbați și femei dintre bolnavi este de : , cu excepția cancerului de vezică biliară, de - ori OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul mai frecvent la femei Majoritatea MN din zona biliopancreatoduodenală (mai mult de %) este cancerul pancreatic, cancerul căilor biliare extrahepatice și al vezicii biliare reprezintă aproximativ %, cancerul duodenului și papilei duodenale majore - % Etiologie și patogeneză Singurii factori de risc dovediți și evitabili pentru cancerul pancreatic sunt fumatul și consumul de băuturi alcoolice tari Influența asupra frecvenței cancerului a acestei localizări a pancreatitei cronice și colelitiaza este cunoscută Incidența cancerului din zona biliopancreatoduodenală este deosebit de mare pe fondul colangitei sclerozante și al chisturilor coledocale În țările din Asia de Sud-Est și Orientul Îndepărtat, cancerul zonei io-pancreatoduodenale apare adesea din cauza prevalenței ridicate a opistorhiei și clonorhiozei A fost dezvăluită o relație între cancerul zonei biliopancreatoduodenale și expunerea la produse petroliere La aproximativ % dintre pacienți, boala este considerată determinată genetic Clasificare În organele zonei biliopancreatoduodenale, adenocarcinoamele se dezvoltă mai des (aproximativ % din cazuri), mult mai rar - forme de cancer solide, slab diferențiate și scuamoase Au fost descrise cazuri izolate de alte forme rare de cancer și chiar melanoame primare Tumorile non-epiteliale sunt rare și aproape toate sunt limfoame maligne Cea mai largă gamă de MN se dezvoltă în pancreas, dar cel mai des se observă cancer (adenocarcinom) al părții exocrine a glandei MN-urile părții endocrine a pancreasului apar relativ rar; ele pot fi reprezentate de carcinoide, insulinom, cistocarcinom și teratoame cu diferite grade de diferențiere TN M - clasificare Tumori ale căilor biliare extrahepatice Căile biliare extrahepatice includ căile biliare comune, drepte și stângi, chistice și biliare comune O leziune a confluenței canalelor hepatice este denumită în mod obișnuit o tumoare Klatskin Ganglionii limfatici regionali pentru căile biliare extrahepatice sunt localizați în apropierea căilor biliare cistice și comune OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • canalele, porțile ficatului, capul pancreasului, duodenul, vena portă, arterele celiace și mezenterice superioare • Tumora primară (T) - TX - date insuficiente pentru evaluarea tumorii primare - TO - tumora primară nu este determinată - Tis - cancer neinvaziv (carcinom in situ), - TI - tumora este localizată în interiorul căii biliare - T - tumora se extinde in afara ductului - TK - tumora crește în ficat, vezica biliară, pancreas și/sau ramuri ale venei porte pe partea laterală a leziunii sau a ramurii arterei hepatice - T - tumora se extinde catre vena porte sau ramurile acesteia din doua laturi, catre artera hepatica comuna sau structurile adiacente (stomac, duoden sau peretele abdominal) • Ganglionii limfatici regionali (N) - NX - date insuficiente pentru a evalua starea ganglionilor limfatici regionali - N - fără semne de leziuni metastatice ale ganglionilor limfatici regionali - NI - metastaze la ganglioni limfatici • Metastaze la distanță (M) - MX - metastazele la distanta nu pot fi evaluate - MO - fără metastaze la distanță - МІ - au fost detectate metastaze la distanță Gruparea pe etape este dată în tabel - Tabelul - , Clasificarea cancerului extrahepatic al căilor biliare în funcție de stadiu Etapa TNM Etapa TisNOMO Etapa IA TIN M Etapa IV T N M Etapa IA T N M Etapa IIB TINI MO, T N M , T NIM Etapa III T N (orice) MO Etapa IV T (oricare) N (oricare) M Tumori ale papilei (ampula) duodenale majore (Vater) Ampula papilei duodenale majore este situată la confluența canalului biliar comun și a canalului pancreatic Regional OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul ganglionii limfatici pentru papila duodenală majoră: în sus și în jos de la capul și corpul pancreasului; pancreatoduodenal anterior si posterior, piloric, mezenteric proximal, in jurul ductului biliar comun Ganglionii limfatici ai splinei și ganglionii limfatici situati la coada pancreasului nu sunt regionali, metastazele în ei sunt notate cu simbolul MI • Tumora primară (T) - TX - date insuficiente pentru evaluarea tumorii primare - TO - tumora primară nu este determinată - Tis - cancer neinvaziv (carcinom in situ) - TI - tumora este limitată la ampula sau sfincterul hepatico-pancreasului (Vater) a lui Oddi - T - tumora se extinde la peretele duodenului - TK - tumora se extinde la pancreas - T - tumora se extinde la tesuturile moi, organele si structurile invecinate • Ganglionii limfatici regionali (N) - NX - date insuficiente pentru a evalua starea ganglionilor limfatici regionali - NU - nu sunt semne de leziuni metastatice ale ganglionilor limfatici regionali - NI - afectarea ganglionilor limfatici regionali prin metastaze • Metastaze la distanță (M) - MX - date insuficiente pentru a determina metastazele la distanta - MO - nu există semne de metastaze la distanță - M - metastaze la distanta Gruparea pe etape este dată în tabel - Tabelul - Gruparea cancerului papilei duodenale majore după etape Etapa TNM Etapa și TisNOMO Etapa IA T N M Etapa IV T N M Etapa PE T N M Etapa HB TI N MO, T N MO, T N MO Etapa III T N (orice) MO Etapa IV T (oricare) N (oricare) MI OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • Tumori ale pancreasului Următoarea clasificare se aplică numai tumorilor pancreasului exocrin Se disting tumori din următoarele regiuni anatomice: cap (C O), corp (C ), coadă (C ) și pancreasul întreg ( , €) Leziunile capului pancreasului includ tumori care apar în zona situată în dreapta venei mezenterice superioare Procesul uncinat este considerat parte a capului Leziunile corpului și ale cozii pancreasului sunt tumori care apar în porțiunea glandei situată în stânga venei mezenterice superioare până la hilul splinei Ganglionii limfatici regionali pentru corpul și coada pancreasului sunt splenici, precum și cei localizați în regiunea cozii pancreasului Ganglionii limfatici regionali pentru capul pancreasului - celiac, portal-hepatic și de-a lungul vaselor mezenterice • Tumora primară (T) - TX - date insuficiente pentru evaluarea tumorii primare - TO - tumora primară nu este determinată - Tis - cancer neinvaziv (carcinom in situ) - TI - Tumora limitata la pancreas, pana la cm in cea mai mare dimensiune - T - tumoră limitată la pancreas, mai mare de cm în dimensiunea cea mai mare - TK - o tumoare care se răspândește la oricare dintre următoarele structuri: duoden, căile biliare, țesuturi din apropierea pancreasului - T - o tumoare care se extinde la trunchiul arterial celiac sau la artera mezenterica superioara Țesuturile din apropierea pancreasului includ țesutul adipos retroperitoneal din jur, inclusiv mezenterul, epiploonul mai mare și mai mic și peritoneul Germinarea directă a căilor biliare și a duodenului cu afectarea ampulei lui Vater Vasele mari adiacente includ vena portă, artera celiacă, arterele și venele mezenterice superioare și hepatice comune (cu excepția vaselor splinei) • Ganglionii limfatici regionali (N) - NX - date insuficiente pentru a evalua starea ganglionilor limfatici regionali - N - nu sunt semne de leziuni metastatice ale ganglionilor limfatici regionali - N - înfrângerea ganglionilor limfatici regionali prin metastaze OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul • Metastaze la distanță (M) - MX - date insuficiente pentru a determina metastazele la distanta - MO - nu există semne de metastaze la distanță - MI - metastaze la distanta Gruparea pe etape este dată în tabel - Tabelul - Gruparea tumorilor pancreatice pe stadii Etapa TNM Etapa TisNOMO Etapa IA T N M Etapa IV T N M Etapa PA T N M Etapa IV TI N MO, T N MO, T N MO Etapa III T N (oricare) MO Etapa IV T (oricare) N (oricare) M Tabloul clinic Tabloul clinic este foarte divers Principalul simptom clinic al capului pancreatic malign și al zonei periampulare este icterul obstructiv, care apare la - % dintre pacienți Simptomele obstrucției căilor biliare apar precoce când tumora este localizată în căile biliare, papila duodenală majoră, în capul pancreasului Cea mai frecventă și uneori singura manifestare clinică a unei tumori a corpului și a cozii pancreasului este un sindrom de durere pronunțată În cele mai multe cazuri, pacienții caută ajutor medical cu mult înainte de apariția icterului În acest stadiu al bolii, simptomele sunt extrem de diverse și sunt cele mai determinate de bolile de fond și concomitente (pancreatită, ciroză hepatică, colelitiază, diabet zaharat etc ) Simptomele acestor boli sau complicații sunt adesea atât de pronunțate încât predetermina erori medicale în stadiul ambulatoriu O atenție deosebită trebuie acordată simptomelor precum deteriorarea permanentă inexplicabilă a stării pacientului, durere persistentă în abdomenul superior, scădere în greutate, febră; dacă sunt prezenți, este necesară o examinare amănunțită a pacientului pentru a exclude MN ale organelor digestive OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • Diagnosticare Este necesar să se clarifice natura tumorii, dimensiunea acesteia, localizarea, relația cu structurile anatomice din jur, prezența metastazelor regionale și îndepărtate La % dintre pacienții cu MN a organelor zonei biliopancreatoduodenale, la momentul vizitei inițiale la medic, există deja metastaze sau germinare tumorală în organele învecinate Toți pacienții din stadiul inițial trebuie să efectueze următoarele cercetări minime • Ecografia ficatului, pancreasului și căilor biliare extrahepatice • FEGDS, • Examinarea cu raze X a stomacului și duodenului În cazurile în care informațiile obținute nu sunt suficiente pentru a face un diagnostic precis, se efectuează studii mai complexe și mai invazive* CT, colangiopancreatografia retrogradă endoscopică, colangiopancreatografia prin rezonanță magnetică, colangiografia transhepatică percutanată, puncția percutanată a tumorilor sub CT sau ghidaj ecografic • Ecografia și CT pot detecta volumetrice formare cu un diametru de până la cm În plus, este posibil să se determine extinderea căilor biliare și pancreatice, metastazele hepatice și limitele răspândirii tumorii primare Deși ecografia este mai accesibilă, modificările moderne ale CT au un avantaj, care fac posibilă stabilirea unui diagnostic cu o acuratețe de până la % • Biopsia prin puncție țintită a unei formațiuni volumetrice sub controlul ecografiei sau CT vă permite să clarificați diagnosticul la majoritatea pacienților cu suspiciune de cancer pancreatic • FEGDS vă permite să identificați o tumoră a duodenului sau a papilei sale majore și biopsia Nu mai puțin importantă pentru diagnostic sunt semnele indirecte ale tumorilor - semne de hipertensiune portală, fixarea și netezirea mucoasei duodenale, îngustarea lumenului și rigiditatea pereților • Colangiopancreatografia retrogradă endoscopică vă permite să evaluați starea căilor biliare și pancreatice, să efectuați o biopsie a tumorii sau să obțineți material pentru examen citologic, să decomprimați în caz de icter obstructiv • Laparoscopia are capacități mari de diagnostic Face posibilă examinarea tuturor organelor abdominale OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul leziune, evaluarea extinderii tumorii, biopsia zonelor de țesut suspecte Cu ajutorul unui senzor endoscopic cu ultrasunete, este posibil să se examineze în detaliu organele parenchimatoase, să se evalueze relația tumorii cu vasele și să se facă eșantionare țintită a materialului în profunzimea parenchimului organelor pentru studii citologice și histologice • În cazuri îndoielnice, în scopul diagnosticului diferențial sau în planificarea unei operații pentru cancerul organelor din zona biliopancreatoduodenală, se efectuează uneori studii angiografice, izotopice și alte studii • Testele de sânge imunologice, biochimice și studiile imunohistochimice ale probelor de biopsie (determinarea CEA, a-fetoproteina, CA , CAI - , CA , activitatea ribonucleazei, amilază, fosfatază alcalină, -galactozil transferazei) pot juca un anumit rol în clarificare diagnosticul şi monitorizarea ulterioară calctonină) Diagnostic diferentiat Trebuie avut în vedere bolile cronice infecțioase, parazitare și inflamatorii ale ficatului, pancreatita cronică, colelitiaza Tratament Interventie chirurgicala Până acum, singura metodă de tratament care permite contarea pe un remediu pentru cancerul organelor din zona biliopancreatoduodenală rămâne intervenția chirurgicală Cu toate acestea, intervenția chirurgicală radicală este posibilă numai la - % dintre pacienții spitalizați, ceea ce este asociat cu relații anatomice și funcționale complexe ale organelor zonei biliopancreatoduodenale și tulburări metabolice severe la majoritatea pacienților În plus, cancerul organelor din zona biliopancreatoduodenală apare mai des la persoanele în vârstă și senile cu un număr mare de boli concomitente Operațiile radicale pentru cancerul organelor din zona biliopancreatoduodenală sunt complexe, foarte traumatice și de lungă durată, astfel încât indicațiile pentru acestea în cazul încălcării stării generale a pacienților sunt limitate Cele mai bune rezultate pe termen lung au fost obținute cu localizarea primară a tumorii în duoden sau în papila duodenală majoră OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor abdominale • operații radicale În funcție de localizarea MN în organele zonei biliopancreatoduodenale, sunt efectuate mai multe opțiuni pentru operații radicale • În caz de cancer al capului pancreasului, duodenului, ductului biliar comun terminal, papilei duodenale majore, se efectuează rezecția pancreatoduodenală În același timp, capul pancreasului este îndepărtat într-un bloc cu duodenul, secțiunea retroduodenală a căii biliare comune, țesutul gras retroperitoneal din jur și colectorii limfatici situati de-a lungul arterelor hepatice, gastroduodenale și pancreaticoduodenale inferioare Etapa reconstructivă a operației constă în restabilirea continuității tractului gastrointestinal și asigurarea scurgerii bilei și sucului pancreatic în intestin • În cazul cancerului pancreatic localizat în corpul sau coada glandei se efectuează rezecția distală (rezectia stângă a corpului și a cozii) de diverse volume - de la % (coada) la - % din volum ( rezecția subtotală a cozii, corpului și capului) La efectuarea unor astfel de intervenții, de regulă, splina este îndepărtată și ea • În cazurile în care tumora afectează nu numai capul pancreasului, ci și corpul organului, este posibilă efectuarea unei pancreatectomie totale Din păcate, această opțiune este extrem de rară, deoarece astfel de tumori cresc aproape întotdeauna în arterele și venele principale și există metastaze la distanță (de-a lungul peritoneului, în ficat, în ganglionii limfatici îndepărtați) • Pentru tumorile mici ale papilei duodenale majore la pacientii care nu tolereaza rezectia pancreatoduodenala se poate practica papilectomia transduodenala Operatia consta in crearea accesului la papila duodenala majora (prin duodenotomie) cu excizia ei ulterioara Canalele biliare și pancreatice traversate în același timp sunt cusute în defectul intestinal rezultat • În cazul cancerului vezicii biliare, este considerată o operație radicală colecistectomia cu rezecție a segmentului IV al ficatului (sau chiar hemihepatectomie) și a aparatului limfatic al ligamentului hepatoduodenal O astfel de operație poate fi efectuată numai cu un diagnostic stabilit anterior de cancer al vezicii biliare Între timp, în aproape % din cazuri, cancerul vezicii biliare se dovedește a fi o descoperire histologică accidentală după colecistectomie pentru alte boli (mai des, boala de calcul biliar) Având în vedere acest lucru, unul dintre motivele prognosticului prost la majoritatea pacienților cu cancer de vezică biliară devine clar OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul • Intervențiile chirurgicale radicale includ și rezecția căilor biliare extrahepatice afectate de tumori Astfel de operații pot fi efectuate la - % dintre pacienți Tumora canalelor se dezvoltă asimptomatic și se manifestă doar prin icter, care apare cu obstrucția completă a lumenului acestora De regulă, până în acest moment tumora crește în structurile adiacente ale ligamentului hepatoduodenal și în țesutul hepatic Este extrem de dificil să se efectueze o rezecție radicală a canalului în astfel de condiții operatii simptomatice Aproximativ % dintre pacienți au nevoie de operații simptomatice pentru cancerul organelor din zona biliopancreatoduodenală Acestea au ca scop eliminarea icterului obstructiv, a durerii, a obstrucției duodenului Esența intervenției chirurgicale simptomatice pentru cancerul organelor din zona biliopancreatoduodenală este de a crea căi de ocolire pentru trecerea bilei și a secrețiilor pancreatice, a conținutului stomacului Dintre anastomozele biliodigestive, hepatico-jejunoanastomoza este cea mai preferată, întrucât anastomoza cu vezica biliară încetează să funcționeze mai repede din cauza germinării ductului cistic Terapie cu radiatii Radioterapia poate fi efectuată în orice localizare a tumorii din zona biliopancreatoduodenală, cu toate acestea, cele mai încurajatoare rezultate au fost obținute în combinație cu chimioterapia pentru tumorile localizate ale ductului hepatobiliar și unele forme de cancer pancreatic Chimioterapia Chimioterapia se efectuează la pacienții cu un proces tumoral larg răspândit sau după operații radicale și paliative în combinație cu alte metode de tratament Cele mai răspândite regimuri de tratament pe bază de fluorouracil, mitomicină, doxorubicină, gemcitabină În ultimii ani au apărut noi medicamente antitumorale care au o eficacitate destul de ridicată în cancerul pancreatic avansat: ral-titrexed, irinotecan, docetaxel, paclitaxel etc Chimioterapia pentru cancerul pancreatic nerezecabil poate obține remisiune parțială - în %, stabilizarea procesului - în % din cazuri, însă, rata de supraviețuire la un an pentru cancerul în stadiul IV pe fondul chimioterapiei nu depășește % OMOP SU II RzGMU Info Tumori abdominale ♦ Observație ulterioară Datorită eficacității scăzute a tratamentului, monitorizarea pacienților după intervenție chirurgicală este adesea limitată la evaluarea dinamicii bolii și la prescrierea de proceduri și medicamente simptomatice suplimentare Dacă se detectează recurența după o intervenție chirurgicală radicală, este posibilă terapia paliativă Prognoza Prognosticul depinde în mare măsură de localizarea tumorii Doi factori au o influență semnificativă și asupra prognosticului: stadiul bolii și implicarea ganglionilor limfatici Cele mai bune rezultate pe termen lung se observă cu cancerul papilei duodenale majore: o rată de supraviețuire la ani este de până la % (în absența implicării ganglionilor limfatici) În cazul tumorilor capului pancreasului, rata de supraviețuire la ani este de - % În prezența metastazelor la distanță, pacienții mor în decurs de , - luni Prevenirea Nu au fost elaborate măsuri specifice de prevenire a MN în zona biliopancreatoduodenală Pentru a îmbunătăți rezultatele tratamentului combinat, este necesar să se dezvolte programe de screening care vizează depistarea MN, care va crește proporția de pacienți cu tumori rezecabile G OMOP SU II RzGMU Info Capitolul TUMORI ALE APARATULUI URINAR CANCER DE PROSTATĂ Cancerul de prostată este o tumoare malignă a elementelor epiteliului glandular al prostatei ICD- C Neoplasm malign al prostatei Epidemiologie Din punct de vedere al incidenței în diferite țări și regiuni ale lumii, cancerul de prostată ocupă locul în structura patologiei oncologice În Statele Unite, cancerul de prostată din ultimii ani s-a clasat în mod constant pe locul L-a ( %) în structura morbidității între toate tumorile maligne la bărbați și pe locul ( %) după cancerul pulmonar în structura mortalității În Rusia, în , au fost depistate aproximativ de cazuri noi de cancer de prostată (în , doar ), iar incidența a fost de de cazuri la de locuitori ( , % în structura incidenței cancerului) Rata mortalității prin cancer de prostată ajunge la , cazuri la de locuitori Mai des, persoanele cu vârsta cuprinsă între și de ani sunt bolnave Prevalența bolii depinde de caracteristicile etnice și geografice Incidența cancerului de prostată în Europa depășește de cazuri la de locuitori În Rusia, incidența maximă a fost observată în regiunile Moscova, Murmansk și Lipetsk Etiologie și patogeneză Etiologia cancerului de prostată este direct legată de nivelul de androgeni din sânge Testosteronul, sub influența enzimelor, este transformat în dihidrotestosteron, care se combină cu receptorii de androgeni, iar acest complex de receptori de androgeni stimulează OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale sistemului urinar • proliferarea celulelor glandelor Cancerul de prostată se poate dezvolta cu supraproducție de androgeni În dezvoltarea bolii, predispoziția genetică și modelele nutriționale joacă un rol • Probabilitatea de a dezvolta o tumoră de prostată la un bărbat, a cărui rude de primă linie (tată sau frate) a avut această boală, este de ori mai mare decât în populație, iar dacă două sau mai multe rude erau bolnave, atunci riscul de boala crește de - ori • Alimentele grase conțin fracțiuni de steroli care favorizează hiperproducția de hormoni sexuali Alți factori de risc includ etnia, comportamentul sexual, consumul de grăsimi și riscurile profesionale La % dintre bărbații din țările dezvoltate la vârsta de de ani se constată neoplazie intraepitelială, iar la vârsta de de ani, cancerul latent poate fi depistat la % dintre bărbați Intervalul de timp dintre o tumoare microscopică latentă și dezvoltarea simptomelor cancerului de prostată cu metastaze ajunge la de ani La % dintre pacienți, focalizarea primară este situată în zona periferică a glandei Clasificare histologic Adenocarcinomul reprezintă % din toate cancerele de prostată Carcinomul cu celule tranziționale este mult mai puțin frecvent Scala Glisson (aprecierea gradului de diferențiere) Pentru a evalua gradul de diferențiere a cancerului de prostată, cea mai utilizată clasificare propusă de patologul canadian Glisson, conform căreia gradul de diferențiere a tumorii este evaluat pe o scară de puncte: punct - tumora cea mai diferențiată, puncte - o tumoră slab diferenţiată Datorită structurii morfologice eterogene a tumorii, se obișnuiește să se distingă cea mai frecventă gradație histologică (scor primar) și următoarea gradație de diferențiere (scor secundar) în tumoră La adunarea scorurilor primare și secundare se obține suma Glisson (de la la puncte) Clasificarea lui Glisson este importantă pentru prognosticul și evaluarea rezultatelor tratamentului OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul TNM - clasificare • T - tumoră primară - TX - date insuficiente pentru determinarea tumorii primare - TO - tumora primară nu poate fi determinată - TI - tumoră nedetectabilă clinic (nu poate fi palpată și vizualizată) - Tia - tumora a fost depistată accidental în timpul intervenției chirurgicale (volumul tumorii a fost țesutul colic nu este mai mult de % din țesutul prostatic rezecat) - Tlb - tumora a fost descoperită accidental în timpul intervenției chirurgicale (volumul tumorii a fost ţesutul colic depăşeşte % din volumul ţesutului prostatic rezecat) - Тіс - tumora a fost diagnosticată prin biopsie cu ac efectuată datorită creșterii nivelului de PSA - T - tumora este localizata in prostata - T a - tumora este localizată într-un singur lob și ocupă mai puțin de % - T b - tumora este localizată într-un singur lob și ocupă mai mult de % - T c - tumora se extinde la ambii lobi - TK - tumora se extinde dincolo de capsula prostatei [invazie tumorală în apexul sau capsula (dar nu în afara capsulei) a prostatei, clasificată ca T , dar nu ca TK] - TZa - tumora crește în țesutul paraprostatic (cu una sau ambele părți) - TZb - tumora crește în veziculele seminale - T - tumora crește în organele și țesuturile înconjurătoare (cu excepția veziculelor seminale): gâtul vezicii urinare, rect, mușchiul ridicător al anului și/sau peretele abdominal anterior • N - ganglioni regionali (ganglionii limfatici ai cavităţii pelvine, situate sub bifurcaţia arterelor iliace comune); partea laterală a leziunii nu afectează definiția simbolului N - NX - date insuficiente pentru a determina starea ganglionilor limfatici - NO - fără metastaze în ganglionii limfatici regionali - N - metastaze în ganglionii limfatici regionali • M - metastaze la distanță (dacă se detectează mai mult de o localizare a metastazelor, se folosește simbolul care indică cea mai mare distribuție) - MX - date insuficiente pentru a determina metastazele la distanta OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului urinar " - MO - fără metastaze la distanță* - M - metastaze la distanta - Міа - metastaze la nivelul ganglionilor limfatici "nu sunt legate de cei regionali - MIB - metastaze în oase - Міс - metastaze în alte organe • pT - evaluarea patomorfologică a tumorii primare (stadiul patomorfologic TI nu există) - pT - tumora este limitată la capsula glandei prostatei - pT a - tumora este localizată într-un singur lob și ocupă mai puțin de % - pT b - tumora este localizată în ambii lobi și ocupă mai mult de % - рТ с - tumora este localizată în ambii lobi - rTZ - răspândirea extracapsulară a tumorii - pTZa - invazie extracapsulară în țesutul celular - pTSb - afectarea veziculelor seminale - pT - germinare in vezica urinara, rect sau muschi Gruparea cancerului de prostată pe etape este dată în fila - Tabelul - Gruparea cancerului de prostată pe etape Etapa T N M G Тіа N MO G II! Тіа N MO G - Tlb N MO Oricare G Tic N MO Oricare G T N MO Oricare G III TZ N MO Oricare G IV T N MO Oricare G Orice T N MO Oricare G Oricare T Oricare N M Oricare G Tabloul clinic Simptomele cancerului de prostată pot fi împărțite în trupe • Simptome de obstrucție: slăbirea și discontinuitatea jetului de urină, senzația de golire incompletă a vezicii urinare, frecvența crescută a urinării, nevoia imperioasă de a urina, incontinența urinară de efort • Simptome asociate creșterii tumorale locale: hemospermie, hemoragică maturie, incontinență urinară, impotență, durere în regiunea suprapubiană și perineu OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul • Simptome asociate metastazelor la distanță: dureri osoase, partea inferioară a spatelui (cu obstrucția ureterelor), edem al extremităților inferioare (limfostaza), paraplegie (comprimarea măduvei spinării), scădere în greutate, anemie, uremie, cașexie Diagnosticare Principalele metode de diagnosticare sunt examenul rectal digital, determinarea concentrației de PSA în sânge și ecografia transrectală Examen digital rectal Examinarea degetelor vă permite să detectați o tumoră a glandei prostatei, localizată în regiunile periferice, dacă volumul focarului primar depășește , ml Detectarea modificărilor patologice la nivelul prostatei indică cancer de prostată în - % din cazuri (în funcție de experiența medicului) Folosind această metodă, este posibilă depistarea unei tumori asimptomatice la screening doar în , - % din cazuri antigen specific prostatic Nivelul mediu normal de PSA este de ng/ml Trebuie luate în considerare normele de vârstă ale concentrației acestui marker: la vârsta de - de ani este de - , ng/ml, la - de ani este de - , ng/ml, la - de ani este - ng/ml, la - ani - - , ng/ml În timpul tratamentului hiperplaziei benigne de prostată cu finasterid, concentrația de PSA scade și, în același timp, nivelul său normal trebuie considerat ng / ml Când valorile normale ale concentrației acestui marker sunt depășite, este indicată o biopsie prin puncție a glandei prostatei În cazurile în care concentrația de PSA variază în intervalul - ng/ml la majoritatea bărbaților (în % din cazuri), bolile benigne ale prostatei sunt diagnosticate, iar la un nivel mai mare de ng/ml, probabilitatea de cancer de prostată este mare În același timp, la , % dintre bărbații în vârstă de - de ani cu o concentrație de PSA în sânge de - ng/ml, o biopsie confirmă cancerul de prostată pronunțat clinic Pentru a crește specificitatea diagnosticului de cancer de prostată precoce, sunt utilizate următoarele modificări • Raportul dintre nivelul PSA și volumul glandei prostatei (în cm ), calculate din datele ecografice transrectale Densitatea peste , este mai tipică pentru cancerul de prostată OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului urinar • • Raportul dintre concentrația PSA și volumul zonelor de tranziție ale prostatei (în cm ), calculat din datele ecografice transrectale Pentru cancerul de prostată, densitatea zonelor de tranziție este mai mare de , • Raportul dintre concentrația de PSAb Lk și conținutul de PSA^ Pentru cancerul de prostată, raportul fracțiilor mai mici de , este mai tipic • O creștere a nivelurilor de PSA pe o perioadă de timp Cu o creștere a concentrației de PSA cu mai mult de , ng / ml pe an, probabilitatea de a avea cancer de prostată crește Acești indicatori sunt utilizați pentru a determina indicațiile pentru o a doua biopsie a prostatei la bărbați cu un rezultat negativ al biopsiei inițiale Pe lângă diagnosticarea precoce a cancerului de prostată, studiul concentrației de PSA este utilizat și pentru a determina stadiul bolii și a monitoriza pacienții după tratamentul local sau în timpul terapiei sistemice Ecografia transrectală Cel mai adesea, cancerul de prostată cu ultrasunete transrectal arată ca zone focale hipoecogene în părțile periferice ale glandei prostatei Odată cu creșterea dimensiunii focarelor patologice, acestea pot conține atât zone hipoecogene, cât și zone hiperecogene , % din neoplasmele maligne ale prostatei diagnosticate prin biopsie sunt izoecogene prin ecografie transrectală Ecografia transrectală este efectuată pentru a rezolva probleme, • Identificarea zonelor patologice la nivelul prostatei, suspecte de cancer de prostată • Îmbunătățirea acurateței biopsiei transrectale a prostatei Biopsia prostatei Dacă se suspectează cancer de prostată, pe baza rezultatelor a cel puțin una dintre cele trei metode descrise mai sus, este indicată o biopsie de prostată Tehnica standard de biopsie a prostatei este biopsia multifocală transrectală sub controlul ultrasunetelor transrectale, pentru care se utilizează mai des o sondă rectală cu o frecvență de , - , MHz Acul de biopsie standard are un diametru de G și vă permite să prelevați o coloană de țesut de - mm lungime Pregătirea pacientului pentru o biopsie include următoarele activități OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul • Clismă de curățare • Numirea medicamentelor antibacteriene (ciprofloxacină în doză de mg timp de zile) • Utilizarea anestezicelor locale (injectarea de lidocaină în rect sau blocarea periprostatică cu lidocaină) Numărul minim de biopsii este de obicei șase (biopsie sextant) Materialul este preluat din zone suspecte (hipoecogene) ale glandei prostatei O creștere a numărului de probe de biopsie din puncte suplimentare din zonele periferice și de tranziție ale prostatei contribuie la creșterea sensibilității metodei Numărul de puncte pentru o biopsie poate ajunge la , și și depinde de volumul glandei prostatei Repetarea biopsiei relevă boala la % dintre bărbați cu un rezultat negativ la examenul histologic inițial Indicațiile pentru repetarea biopsiei sunt enumerate mai jos • Conectarea nivelului ridicat sau creșterea conținutului de PSA • Raportul dintre PSA liber și total este mai mic de , • Densitate PSA peste % • Displazie epitelială severă: șansa de a găsi cancer de prostată invaziv la biopsie repetă este de - % Metode de determinare a extinderii tumorii Pentru evaluarea prevalenței tumorii (proces localizat sau extra-tracalsular), se utilizează examenul rectal digital, metodele de diagnosticare a radiațiilor și se iau în considerare factorii de prognostic Metodele de diagnosticare cu radiații pentru invazia extracapsulară a cancerului de prostată sunt prezentate mai jos • Ecografia transrectală Precizia diagnosticului diferenţial al stadiilor T şi T conform unei ecografii transrectale este scăzută; % dintre tumorile extracapsulare nu sunt diagnosticate înainte de intervenția chirurgicală și, prin urmare, acest studiu nu este recomandat ca singură metodă pentru determinarea extinderii tumorii primare • RMN Prostaggovesiculografia prin rezonanță magnetică dinamică cu îmbunătățirea contrastului și utilizarea unei bobine magnetice endorectale este o metodă mai sensibilă pentru diagnosticarea invaziei tumorale a țesuturilor înconjurătoare, comparativ cu RMN-ul convențional: poate îmbunătăți acuratețea stadializării cancerului • CT al glandei prostatei este mai puțin informativ decât RMN pentru determinarea invaziei tumorale extracapsulare CT este mai frecvent utilizat OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului urinar • yut pentru planificarea terapiei cu fascicul la distanță - evaluarea stării ganglionilor limfatici regionali Dacă se suspectează invazia veziculelor seminale, se recomandă biopsia acestora sub controlul ecografiei transrectale Indicațiile pentru biopsia veziculelor seminale sunt prezentate mai jos • Stadiul clinic T b și concentrația PSA în sânge peste ng/ml • Prezența unei tumori în biopsiile de la baza prostatei Principalii factori de prognostic includ: • concentrația de PSA în sânge; • gradul de diferenţiere a tumorii conform scalei Glisson; • stadiu clinic conform examenului digital rectal; metode de cercetare și radiații de diagnosticare Factorii de prognostic suplimentari includ, de asemenea, invazia perineurală a tumorii Metode de diagnosticare a metastazelor Cea mai precisă metodă de diagnosticare a metastazelor în ganglionii limfatici regionali ("standardul de aur") este disecția ganglionilor pelvini bilateral Este produs în cazurile în care este planificată radioterapie la distanță La pacienții cu o concentrație de PSA în sânge mai mică de ng/ml, un stadiu clinic de Tia-T a și un scor Glisson de mai puțin de puncte, probabilitatea de leziuni metastatice ale ganglionilor limfatici pelvieni nu depășește % ; prin urmare, în astfel de cazuri, disecția ganglionilor limfatici pelvini poate fi omisă Metodele de diagnosticare a metastazelor la distanță sunt enumerate mai jos • Scintigrafia scheletului (Fig - ) • Ecografie, CT, RMN a organelor abdominale • Radiografie, CT toracic Scintigrafia osoasă poate fi omisă la pacienții cu o concentrație de PSA în sânge mai mică de ng/ml și în absența simptomelor clinice de afectare a scheletului Diagnostic diferentiat Cancerul de prostată trebuie diferențiat de prostatita cronică, adenom și tuberculoza de prostată Este necesar să se țină cont de posibilitatea de germinare a tumorii în gâtul vezicii urinare Dificultățile de diagnostic pot fi rezolvate prin ecografie și biopsie cu ac ghidată cu ultrasunete În caz de afectare a scheletului și a unui focar primar asimptomatic al cancerului, osteoscintigrafia ajută la clarificarea diagnosticului Cursul latent și subclinic al bolii este tipic pentru bărbații cu vârsta peste de ani OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Orez - Metastaze în cancerul de prostată conform scintigrafiei Tratament Obiectivele tratamentului Tratamentul radical pentru formele localizate de cancer de prostată include intervenții chirurgicale și radioterapie Alegerea metodei se face ținând cont de vârsta, starea generală a pacientului și patologia concomitentă Tratamentul cancerului de prostată localizat este posibil cu ajutorul hormonilor; cu metastaze la distanta, terapia hormonala este predominant paliativa Tactica urmăririi atentă presupune refuzul tratamentului imediat al unui pacient cu cancer de prostată într-un proces localizat și factori de prognostic favorabil Terapia este începută atunci când apar semne de progresie a bolii Această opțiune tactică este recomandată pacienților cu comorbiditate severă și evită complicațiile și reacțiile adverse asociate cu metodele de tratament radical OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului urinar * Interventie chirurgicala Prostatectomia radicală implică îndepărtarea prostatei cu vezicule seminale pentru cancerul de prostată localizat și unele tipuri de cancer de prostată local avansat Prostatectomia radicală se efectuează de obicei la pacienții cu o speranță de viață mai mare de ani Indicații pentru prostatectomia radicală: • prevalența cancerului de prostată TlaGl-G la speranța de viață peste ani, TlaG ; Tlb-T b; TK; • gradul de diferențiere a tumorii este mai mic de puncte pe o scală Glisson; • Concentrație de PSA mai mică de ng/ml Există următoarele contraindicații pentru prostatectomia radicală • Speranța de viață mai mică de ani (nicio îmbunătățire a supraviețuirii în comparație cu tratamentul conservator) • Tumori Tia cu o speranță de viață mai mică de ani • Tumori Tia cu un grad de diferențiere mai mic de puncte pe scara Glisson • Tumori TZa cu extensie extracapsulară extinsă, diferențiere tumorală a scorurilor Glisson de sau mai mult sau concentrații PSA mai mari de ng/mL (șansă scăzută de vindecare) • Tumori T b (sansă scăzută de vindecare) • Orice T la N (șansă scăzută de vindecare) Impotența se dezvoltă la toți pacienții după prostatectomia radicală fără utilizarea tehnicii de economisire a nervilor Pentru a păstra funcția erectilă, a fost dezvoltată o tehnică chirurgicală care păstrează fasciculele neurovasculare cavernoase Indicații pentru intervenția chirurgicală care economisește nervii: • funcţia erectilă normală înainte de operaţie; • lipsa tumorii la nivelul apexului si regiunilor posterolaterale glanda prostatică (conform datelor biopsiei); • Concentrație de PSA mai mică de ng/ml După prostatectomia radicală la pacienții cu forme localizate și local avansate ale bolii, - % dintre pacienți supraviețuiesc în ani și - % în ani radioterapia cu fascicul extern Iradierea de la distanță cu megavolt este prescrisă pentru cancerul de prostată localizat (Tia-T bN M ) și local avansat (T -T N M ) (în combinație cu terapia hormonală) OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Există contraindicații pentru radioterapia la distanță • Absolut - Iradiere pelvină anterioară - proces inflamator acut la nivelul rectului - Cateter uretral permanent - Obezitate gradul IV • Relativ - Capacitatea vezicii urinare reduse - Diaree cronică Obstrucție infravezicală care necesită cistostomie suprapubiană - Colita ulcerativa in remisie Avantajele radioterapiei cu fascicul extern includ posibilitatea unei vindecări complete, absența necesității unui tratament chirurgical și posibilitatea unui tratament ambulatoriu Dezavantajele radioterapia cu fascicul extern includ: • durata ( , - luni); • dificultăți în evaluarea efectului tratamentului: • imposibilitatea de a determina cu precizie stadiul procesului tumoral; • lipsa terapiei pentru hiperplazia benignă concomitentă; • complicaţii Iradierea se efectuează, de regulă, din câmpuri Doza focală totală la glanda prostatică ar trebui să fie de - Gy, la ganglionii limfatici pelvieni - - Gy; doza zilnică de radiații este de , - Gy Cu un risc scăzut de leziuni metastatice ale ganglionilor limfatici, nu se efectuează iradierea zonelor regionale Factori care afectează eficacitatea radioterapiei pentru cancerul de prostată localizat: • concentrația PSA; • gradul de diferenţiere a tumorii; • stadiu clinic: • doza focală totală O creștere a dozei focale totale livrate la prostată peste Gy este însoțită de o scădere cu % a mortalității prin cancer de prostată Cu toate acestea, acest lucru duce inevitabil la o creștere a reacțiilor adverse și a complicațiilor asociate cu o creștere a expunerii la radiații la organele și țesuturile din jur Pentru a crește eficacitatea tratamentului cu radiații, reducând în același timp complicațiile, a fost dezvoltată o metodă de radioterapie conformă D, în care cantitatea clinică de radiații corespunde curburii individuale a limitelor și formei glandei prostatei OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului urinar • Rata de supraviețuire fără recidivă la ani cu prevalență TI-T după iradierea conformă conform programului radical este de - % Complicațiile radioterapiei la distanță: • incontinenta urinara ( %); • impotenta ( %); • diaree (până la , %); • stricturi uretrale (până la %); • hematurie ( , - , %); • sângerare rectală ( %) Recurența bolii este diagnosticată pe baza a creșteri consecutive ale concentrației PSA după valoarea minimă a markerului atinsă la sfârșitul radioterapiei Brahiterapie (radioterapia interstițială) Brahiterapia pentru cancerul de prostată este introducerea (implantarea) de surse radioactive în țesutul prostatic Pentru tratamentul cancerului de prostată se utilizează brahiterapie permanentă (doză mică) și temporară (doză mare) Pentru administrare temporară se utilizează radionuclidul , Ig; după însumarea dozei necesare pentru glanda prostatică, acele radioactive sunt îndepărtate Brahiterapia cu doze mari este utilizată pentru cancerul local avansat (T N M ) în combinație cu radiații externe În cancerul localizat, se administrează mai des semințele radioactive (granule), I (timp de înjumătățire este de de zile) sau IG Pd (timp de înjumătățire este de zile) Datorită distribuției mai uniforme a radiațiilor ionizante, brahiterapia permite administrarea unei doze focale totale mai mari către glanda prostatică, cu o expunere mai mică la radiații la țesuturile înconjurătoare decât în cazul radioterapiei cu fascicul extern Introducerea surselor radioactive se realizează prin perineu sub controlul ultrasunetelor transrectale Doza de radiație pentru implantarea este de - Gy, pentru implantarea , Pd este de - Gy Indicațiile pentru brahiterapie sunt enumerate mai jos • Tumori T c-T a • Concentrație de PSA mai mică de ng/ml • Diferențierea tumorii mai mică de puncte pe scara Glisson • Volumul glandei prostatei este mai mic de cm Brahiterapia este contraindicată în cancerul de prostată cu prognostic nefavorabil, cu volum de prostată mai mare de cm , rezecție transuretrală anterioară a prostatei (contraindicație relativă), disurie severă OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul fenomene ice (contraindicaţie relativă) Iată care sunt beneficiile brahiterapiei • Procedura unică în ambulatoriu • Rezultatele nu sunt inferioare tratamentului chirurgical la pacientii cu prognostic bun sau intermediar • Risc scăzut de incontinență urinară (cu excepția pacienților cu rezecție transuretrală anterioară) • Potenta se pastreaza la majoritatea pacientilor Cu prevalența tumorii TI-T după un curs de brahiterapie, rata de supraviețuire la ani este de - % În cancerul local avansat, brahiterapia se efectuează numai în combinație cu iradierea de la distanță În acest caz, sursele radioactive sunt implantate la săptămâni după terapia cu fascicul extern la o doză de Gy Doza de brahiterapie este de Gy pentru I I și Gy pentru , Pd Tratament medical Medicamentele hormonale pot fi utilizate în combinație cu chirurgia radicală sau radioterapie pentru terapia antitumorală combinată Orhiectomie bilaterală Orhiectomia bilaterală este una dintre metodele de terapie hormonală pentru cancerul de prostată Orhiectomia bilaterală este eficientă la - % dintre pacienții netratați cu cancer de prostată sensibil la hormoni Avantajele acestei metode includ: • o scădere rapidă a conținutului de testosteron din sânge (cu % la cei - ore); • tehnică simplă de operare; • cost relativ scăzut al tratamentului Principalele efecte secundare și complicații: • impotenta; • bufeuri; • osteoporoza; • atrofie musculară; • tulburări ale metabolismului lipidic; • ginecomastie; • tulburări neuropsihiatrice Din cauza complicațiilor operației, calitatea vieții pacienților se deteriorează semnificativ În plus, după această intervenție, pacientul nu trebuie supus blocării androgenice intermitente Au fost identificate următoarele indicații pentru orhiectomia bilaterală • Cancer de prostată localizat (TI- N M ) cu non- posibilitatea unui tratament radical OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale sistemului urinar • • Cancer de prostată local avansat (T - N M ) ca auto-tratament sau terapie adjuvantă după intervenție chirurgicală sau radioterapie • Cancer de prostată cu metastaze la distanță (T -T N MO N -T N M ) Agonişti ai hormonilor de eliberare a hormonului luteinizant Mecanismul de acțiune al analogilor sintetici ai hormonului luteinizant nativ de eliberare hipotalamic se bazează pe desensibilizarea receptorilor pentru eliberarea hormonului, ceea ce duce la o scădere a producției de hormon luteinizant de către glanda pituitară și, ulterior, la o scădere a producției de testosteron în testicule După introducerea acestor medicamente, se observă o creștere pe termen scurt a conținutului de testosteron după - zile ("sindrom flash"), urmată de o scădere a concentrației acestuia (după - de zile) Pentru prevenirea "sindromului de erupție" la pacienții cu cancer de prostată metastatic, antiandrogenii ar trebui să fie prescriși înainte de introducerea agoniștilor hormonilor de eliberare a hormonului luteinizant și în decurs de săptămână de terapie Indicații pentru utilizarea agoniştilor hormoni de eliberare luteinizant • Cancer de prostată localizat (TI-T N M ) cu imposibilitatea tratamentului radical sau ca terapie neoadjuvantă înainte de intervenția chirurgicală radicală sau radioterapie • Cancer de prostată local avansat (TZ-T N M ) ca tratament de sine stătător sau terapie neoadjuvantă și adjuvantă în combinație cu intervenția chirurgicală sau radioterapie • Cancer de prostată metastatic (TI-T N M , T N M ) Următorii agonişti ai hormonului de eliberare a luteinizanţi sunt în prezent utilizaţi • Goserelină , mg sub pielea peretelui abdominal anterior dată în de zile sau , mg sub pielea peretelui abdominal anterior dată în de zile • Leuprorelină în doză de , mg/m I la fiecare de zile • Triptorelină , mg IM o dată la de zile • Buserelin , mg IM o dată la de zile Tratamentul cu agonişti ai hormonului de eliberare a hormonului luteinizant se efectuează mult timp până la dezvoltarea refractarităţii la terapia hormonală OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Estrogenii Baza mecanismului de acțiune al estrogenilor este blocarea mecanismului de feedback al sintezei hormonilor luteinizanți și foliculo-stimulatori, care este însoțit de o scădere a concentrației de testosteron în sânge În plus, estrogenii au un efect inhibitor direct asupra testiculelor Efectele secundare pronunțate (în special toxicitatea cardiovasculară) limitează semnificativ utilizarea estrogenului în practica clinică Indicații pentru utilizarea estrogenului: • megastaze la distanţă; • Linia a -a de terapie hormonală după progresia umflăturii pe fundal orhiectomie, tratament cu agonişti ai hormonilor eliberatori de luteinizare sau antiandrogeni Cele mai eficiente medicamente din grupul estrogenului sunt considerate a fi dietilstilbestrolul în doză de mg sau mg zilnic IM Administrarea orală a medicamentelor și administrarea unei doze de mg/zi duce la o toxicitate cardiovasculară mai mare Antiandrogeni Grupul de medicamente antiandrogenice include antiandrogenii steroidieni și nesteroidieni Mecanismul de acțiune al antiandrogenilor steroizi se bazează nu numai pe blocarea receptorilor de androgeni din celulele prostatei, ci și pe acțiunea centrală asemănătoare progestinului Conduce la scăderea concentrației de testosteron, dihidrotestosteron și eliberarea hormonului luteinizant în sânge Antiadrogenii steroidieni includ ciproterona, megestrolul și clormadinona Ciproterona este prescrisă fie în asociere cu orhiectomie, fie cu agonişti ai hormonilor de eliberare a hormonului luteinizant în doză de - mg, fie ca monoterapie la - mg pe zi pe cale orală Medicamentele antiandrogenice nesteroidiene includ flutamida, nilutamida, bicalutamida Indicații pentru numirea de antiandrogeni • Cancer de prostată localizat (TI-T N M ) cu non- posibilitatea unui tratament radical • Cancer de prostată local avansat (LC- T N M ) ca auto-tratament sau terapie adjuvantă după intervenție chirurgicală sau radioterapie • Cancer de prostată cu metastaze la distanță (TI-T N M , T N M ) OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale sistemului urinar • Medicamente hormonale din alte clase Ketoconazolul este un medicament antifungic care inhibă sinteza androgenilor suprarenale Ketoconazolul este utilizat ca a doua linie de terapie hormonală pentru cancerul de prostată cu metastaze la distanță pe fondul progresiei procesului după blocarea androgenică maximă Medicamentele se administrează oral în doză de mg de ori pe zi Tratamentul trebuie efectuat sub controlul funcției hepatice și în combinație cu hidrocortizon pentru a preveni insuficiența suprarenală Pentru tratamentul cancerului de prostată hormon-refractar, monochimioterapia și polichimioterapia sunt de asemenea utilizate în diferite regimuri Cel mai promițător este estramustina, un compus chimic de estradiol și muștar cu azot În organismul pacientului, estramustina suferă defosforilare și este biotransformată în metaboliți activi care au efecte citostatice și estrogenice Terapia cu estramustina începe de obicei cu perfuzie intravenoasă în doză de - mg/zi, apoi administrarea orală este prescrisă în doză de - mg/zi Tratamentul se efectuează până la semnele de progresie tumorală Pentru chimioterapia refractară la hormonii cancerului de prostată se mai folosesc și alte medicamente citostatice: vinblastină, etoposidă, paclitaxel, docetaxel, cisplatină, doxorubicină, mitoxantronă Observarea dinamică atentă poate fi efectuată în următoarele cazuri • Cancer de prostată localizat (Tia-T bN M ) • Speranța de viață a pacientului este mai mică de ani (cu TIaGI-G mai puțin de ani) • Tumora foarte diferentiata • Comorbidități severe Rata de supraviețuire la ani la pacienții cu forme foarte diferențiate și moderat diferențiate de cancer de prostată este de %, iar la pacienții cu forme slab diferențiate - % Riscul de deces din cauza cancerului de prostată în timpul urmăririi atentă la diferite grupe de vârstă este de - % atunci când este evaluat la - puncte pe scara Glisson, puncte - - %, puncte - - %, puncte - - %, - puncte - - % Când apar semne de progresie a procesului tumoral, este prescris un tratament hormonal Pacientul trebuie informat că inițierea imediată a terapiei hormonale pentru cancerul de prostată duce la rezultate mai bune pe termen lung decât inițierea întârziată a tratamentului OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Rezultate, prognostic, observație la dispensar Prognosticul pentru cancerul de prostată depinde de stadiul bolii, de gradul de diferențiere a tumorii și de nivelul PSA În cancerul în stadiul I-II după prostatectomie radicală și radioterapie, - % dintre pacienți trăiesc fără recidivă timp de ani ani, iar supraviețuirea globală este de - % Când sunt detectate metastaze la distanță, perioada medie înainte de progresia procesului pe fondul tratamentului este de - de luni Supravegherea dispensarului La luni după prostatectomia radicală, concentrația de PSA din sânge ar trebui să revină la normal După iradiere conform programului radical, nivelul PSA ajunge la ng/ml după luni Urmărirea post-tratament include următoarele activități • Determinarea concentraţiei PSA, examen rectal digital și examen clinic de rutină la fiecare luni pentru primul an, la fiecare luni până la ani și anual ulterior • O creștere a nivelului de PSA după prostatectomia radicală mai mare de , ng/ml poate indica o recidivă a bolii • Un nodul dur palpabil și o creștere a concentrației de PSA indică dezvoltarea unei recidive locale • Biopsie ecoghidată transrectală a unei tumori recidivante indicat dacă este planificat tratamentul radical de linia a -a • Când durerea în oase prezintă osteoscintigrafie (indiferent de conținutul de PSA din sânge) Prevenirea prevenirea primara Prevenirea specifică a cancerului de prostată nu este bine dezvoltată Unele studii au relevat rolul pozitiv al finasteridei (inhibitor de a-reductază), produselor din soia, licopenului, seleniului, vitaminei A în prevenirea acestei boli Sunt recomandate următoarele activități • Conținut caloric redus al alimentelor, în principal datorită reducerii cantității de grăsimi animale • Creșterea alimentației cu alimente vegetale (ierburi proaspete, fructe, legume) • Reducerea consumului de alimente iritante (cantități mari de condimente, cafea, alcool etc ) • Restricție de lichide înainte de culcare (prevenirea umplerii excesive Vezica urinara) • Activitate fizică crescută OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului urinar • Screening-ul pentru cancerul de prostată se bazează pe determinarea concentrației de PSA în sânge și pe examenul rectal digital Examinarea poate duce la rezultate fals pozitive și la supratratament pentru cancerul de prostată asimptomatic (latent, care nu pune viața în pericol) Efectuarea de studii care vizează diagnosticarea precoce a acestei boli ar trebui discutată cu pacientul prevenire secundară Prevenirea secundară este tratamentul în timp util al bolilor de prostată, corectarea dezechilibrului hormonal CANCER LA RINCHI Cancerul renal este o tumoră malignă de origine epitelială din parenchimul rinichiului ICD- C Neoplasm malign al rinichiului În secolul al XIX-lea, cancerul parenchimului renal a fost numit tumora Grawitz La începutul secolului al XX-lea, tumora a început să fie numită hipernefrom, sau cancer hipernefroid, apoi adenocarcinom de rinichi În prezent, se utilizează termenul de "carcinom cu celule renale" sau "cancer de rinichi" Epidemiologie Tumorile renale la adulți reprezintă , % din toate neoplasmele maligne Bărbații suferă de această boală de ori mai des decât femeile Cel mai adesea, cancerul de rinichi este depistat la vârsta de - de ani Nu au existat diferențe semnificative în distribuția geografică a tumorilor renale În Rusia, cancerul de rinichi ocupă primul loc în structura patologiei oncologice a tractului urinar Incidența în a fost de cazuri la de locuitori Conform ratei medii anuale de creștere din Rusia, această tumoare ocupă locul trei ( , % pe an) h Etiologie și patogeneză • Riscul de cancer renal la fumători (indiferent de sex) crește cu - % comparativ cu nefumătorii • În experimente, o tumoare la rinichi apare sub influența estrogenilor sau a antrachinolinei Modificările hormonale pot contribui la dezvoltarea cancerului de rinichi • În celulele maligne din cancerul de rinichi, diviziunea și translocarea cromozomilor apar în principal în brațul scurt al xp OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul • În % din cazuri, tumorile renale familiale se dezvoltă la o vârstă fragedă, manifestându-se adesea prin leziuni bilaterale și creștere multicentrică • Cancerul cu celule renale - un simptom al bolii von Klip a cantat I-Lindau (combinatie cu hemangioame viscerale si chisturi), scleroza pineala etc • Obezitatea este asociată cu un risc crescut de cancer de rinichi cu % Persoanele tratate cu diuretice care conțin fenacetină analgezicele și amfetaminele pentru diferite indicații sunt puțin mai susceptibile de a suferi de cancer de rinichi Clasificare G metalologic • Cancer cu celule clare (hipernefrom) Această formă de cancer de rinichi se găsește în - % din cazuri La % dintre pacienți este detectată afectarea renală bilaterală Când dimensiunea nodului tumoral este de până la cm în diametru, doar în % din cazuri pseudocapsula rămâne intactă - în alte cazuri, se dezvoltă microinvazia parenchimului înconjurător Nodurile tumorale mari conțin focare de necroză, hemoragie și calcifiere Pentru o tumoare de acest tip, afectarea rinichilor și a venei cave inferioare este mai caracteristică Datorită conținutului ridicat de lipide și glicogen, tumora are o culoare galben-aurie • Carcinom cu celule granulare • Carcinomul cu celule cromofobe se dezvoltă din epiteliul distalului tubuli răsuciți Tumora are cel mai favorabil prognostic • Carcinomul cu celule fusiforme se caracterizează printr-o evoluție agresivă și un prognostic prost • Carcinom cu celule renale asociat cu un chist • Cancerul papilar este depistat în % din cazuri Pentru acest tip de tumoră, cele mai caracteristice sunt multiplicitatea primordiilor și afectarea renală bilaterală, În % din cazuri, neoplasmele maligne ale rinichilor au o structură mixtă Cancerul de rinichi poate afecta oricare dintre segmentele sale și crește atât spre capsula fibroasă, întinzând-o și deformând rinichiul, cât și spre sistemul pielocaliceal cu umplerea sa parțială sau completă Tumora metastazează pe căi hematogene și limfogene, cel mai adesea afectează plămânii, oasele, mai rar ficatul TN M - clasificare • T - tumoră primară - TX - tumora primară nu poate fi evaluată OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului urinar • - TO - nu există date despre tumora primară - Tia - tumoră de cel mult cm în dimensiunea cea mai mare, limitată la țesutul renal - Tlb - o tumoră mai mare de , dar nu depășește cm în dimensiunea cea mai mare, limitată la țesutul renal "T este o tumoră mai mare de cm în dimensiunea cea mai mare, limitată la țesutul renal - TK - o tumoare care implică vene mari sau cu invazie a glandei suprarenale sau a țesuturilor înconjurătoare, dar care nu se extinde dincolo de fascia perirenală a lui Gerog - TZa - invazia tumorală a glandei suprarenale sau laranefral fibre din fascia Heroga - TZb - tumora se extinde în vena renală sau inferioară vena cavă sub diafragmă - TZc - o tumoare cu leziuni ale venei cave inferioare deasupra diametrului fragmente - T - tumora se extinde dincolo de fascia Heroga • N - ganglioni limfatici regionali: ganglioni lombari (ganglioni lateroaortici, preaortici, retroaortici, latero-cavi, precavali, retrocavali, interaortocavali, hilari) - NX - ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluați - NO - fără metastaze în ganglionii limfatici regionali - N - metastază într-un ganglion limfatic regional - N - metastaze în mai mult de un ganglion limfatic regional • M - metastaze la distanta - MX - metastazele la distanta nu pot fi evaluate - MO - fără metastaze la distanță - МІ - metastaze la distanță • G - gradul histologic de malignitate - GX - nu se poate aprecia gradul de diferențiere a tumorii - G - tumora foarte diferentiata - G - tumoră moderat diferenţiată - G - tumoră slab diferenţiată - G - tumora nediferentiata Clasificarea cancerului renal pe stadii este dată în tabel - OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul Tabelul - Clasificarea cancerului de rinichi pe stadii Etapă T N M Etapa I ТІ N MO Etapa T N MO Etapa Ш ТІ N MO T N MO TK NR,N MO Etapa IV T N , N MO Orice T N MO Orice T Orice N МІ Tabloul clinic Triada de simptome descrise în majoritatea ghidurilor (hematurie, masă palpabilă și durere) apare atunci când procesul este extins și indică fie invazia tumorală în pelvisul renal, fie implicarea capsulei organului Febra de origine necunoscută, care însoțește adesea dezvoltarea tumorii, de obicei, nu se manifestă în stadiile incipiente ale procesului Uneori, singurul simptom în patologia tumorală a rinichilor este hipertensiunea arterială, ale cărei cauze principale în acest caz pot fi hiperrenul și nemia, fistula arteriovenoasă, policitemia, hipercalcemia, obstrucția uretrală și metastazele cerebrale De obicei, o tumoare renală este detectată întâmplător în timpul unei ecografii pentru o altă patologie sau în timpul unei examinări la dispensar Sindroamele paraneoplazice sunt împărțite în specifice și nespecifice • Sindroame nespecifice - Anemia - VSH crescut - Coagulopatie - Funcția hepatică afectată - Febră - amiloidoza - Neuropatie • Sindroame specifice - Hipercalcemie - Eritrocitoza - Hipertensiune arteriala ~ Cresterea nivelului de gonadotropina corionica umana OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului urinar • - Sindromul Cushing - Hiperprolactinemie - Tulburări ale metabolismului carbohidraților Diagnosticare • Examenul instrumental este recomandabil să înceapă cu ultrasunete Semnele caracteristice ale neoplasmelor maligne ale rinichilor sunt denivelarea contururilor nodului, ecogenitatea redusă, eterogenitatea structurii, datorită zonelor alterate chistic, calcificări Ecografia poate evidenția invazie, ganglioni limfatici regionali măriți • CT și RMN completează datele ecografice și permit detectarea implicării ganglionilor limfatici în stadiile incipiente ale progresiei tumorii Dacă este detectată o formațiune volumetrică de rinichi mai mică de cm în diametru, sunt aplicabile diverse abordări, inclusiv observarea dinamică cu ultrasunete de control sau CT la fiecare luni cu o evaluare a dinamicii de creștere a nodului • La unii pacienți li se prezintă o biopsie de puncție percutanată a unei formațiuni volumetrice de rinichi sub controlul ecografiei sau CT, care într-un procent mare de cazuri face posibilă stabilirea unui diagnostic precis Cu o metodologie bine stabilită și cu experiența adecvată a personalului, această procedură este practic sigură Puncția citologică cu un ac subțire este inadecvată din cauza procentului mare de discrepanțe în diagnosticele morfologice înainte și după intervenție chirurgicală Pe de altă parte, metodele de diagnostic invazive nu sunt întotdeauna justificate pe măsură ce crește riscul de sângerare și metastaze de implantare • Întrucât frecvența multicentricității cancerului renal este relativ mare ( - % din cazuri), nu pot fi excluse focare primare suplimentare care nu sunt determinate prin metode instrumentale tradiționale în stadiul preoperator În acest sens, se justifică efectuarea unei ecografii intraoperatorii, cu ajutorul căreia este posibilă determinarea mai precisă a localizării nodurilor tumorale, relația acestora din urmă cu vasele mari și sistemul excretor al rinichilor și identificarea tumorii focare care nu sunt palpabile în timpul intervenției chirurgicale • Scintigrafia renală cu angiografie indirectă vă permite să evaluați nu numai funcția, ci și caracteristicile circulației sanguine a rinichilor • Indicațiile pentru angiografie sunt enumerate mai jos - Rezecție renală planificată - Tumora mare a rinichilor - Tromboza tumorala a venei cave inferioare - Planificarea embolizării arterei renale OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul • Algoritmul de diagnostic trebuie să includă examinarea instrumentală a organelor țintă: radiografia sau CT a organelor toracice, examinarea cu radionuclizi a scheletului, CT a creierului în prezența simptomelor neurologice Diagnostic diferentiat În primul rând, este necesar să se excludă procesele asemănătoare tumorilor (disgeneza renală, malformații vasculare, chisturi, hiperplazie tubulară renală, pielonefrită xantogranulomatoasă, malacoplazie) Cu hidronefroză, se poate palpa o formație volumetrică de consistență elastică cu o suprafață netedă O tumoare retroperitoneală se caracterizează printr-o deviație medială a ureterului Tumorile pelvisului renal apar mult mai rar decât cancerul renal și mai ales la bărbați Diagnosticul diferențial este necesar și în cazul tumorilor benigne, în primul rând cu adenom și angiomiolipom Leiomiomul, lipomul, hemangiomul, limfangiomul apar mai rar Tratament Interventie chirurgicala Principalul tratament pentru cancerul de rinichi este intervenția chirurgicală Nefrectomia radicală este metoda de elecție în tratamentul formelor localizate și local avansate de cancer renal Chiar și în prezența metastazelor la distanță, chirurgia citoreductivă este justificată dacă este posibilă din punct de vedere tehnic, starea pacientului este satisfăcătoare și este posibilă terapia adjuvantă Îndepărtarea rinichiului, ca sursă de formare de noi metastaze, precum și o "capcană" pentru limfocitele migratoare, duce la o scădere a ratei de creștere a focarelor metastatice și, în unele cazuri, la regresia completă a acestora În ultimii ani, în marile centre oncologice cu tumori care nu depășesc cm în diametru, se efectuează tot mai mult rezecția de organ Menținerea funcției rinichiului afectat este foarte importantă Efectuarea rezecțiilor economice conform indicațiilor adecvate face posibilă atingerea unei rate de supraviețuire la ani la - % dintre pacienți În stadiul I de cancer de rinichi, rezultatele pe termen lung ale nefrectomiei radicale și ale operațiilor de conservare a organelor nu diferă semnificativ Rezecțiile de rinichi sunt posibile chiar și cu germinația limitată a unei mici tumori a țesutului perirenal Indicațiile pentru rezecția rinichilor pentru cancer sunt enumerate mai jos • Absolut - Singurul rinichi OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului urinar • - Înfrângere bilaterală - Pacientul are insuficiență renală decompensată (concentrația creatininei în sânge de , mg/dl sau mai mult) • Relativ ~ Insuficiență renală cronică (CRF) (concentrația creatininei sanguine - µmol/l) - Funcția normală a rinichiului opus în prezența unei alte boli urologice În ultimii ani, s-a acumulat experiență în chirurgia minim invazivă pentru cancerul localizat Rezultatele pe termen lung ale nefrectomiei videoendoscopice corespund cu cele ale intervențiilor deschise, iar rezultatele imediate sunt chiar ceva mai bune datorită mai puține complicații postoperatorii și reabilitării postoperatorii mai rapide a pacienților Disecția ganglionilor limfatici este obligatorie pentru rezecția rinichilor, precum și pentru nefrectomia radicală Embolizarea arterei renale este recomandată în perioada preoperatorie pentru cancerul mare fără semne de metastază la distanță în scopul tratamentului paliativ (pentru încetinirea ritmului de creștere a tumorii, oprirea sângerării, reducerea intoxicației) Ca urmare a necrozei tumorii rezultate, se formează antigene, care circulă în sângele pacientului și contribuie la dezvoltarea efectului antitumoral În unele instituții, cu forme generalizate de cancer, remisiunea a fost realizată la % dintre pacienți, inclusiv % - remisiune completă În cele mai multe cazuri, acest tratament este complicat de așa-numitul sindrom post-tromboembolic sub formă de durere, febră, greață, vărsături, deși aceste simptome sunt trecătoare și rareori durează mai mult de de ore terapie hormonală Multă vreme, medicamentele hormonale (progestative, antiestrogeni) au fost folosite în practica clinică, deoarece receptorii de progesteron și estrogeni au fost găsiți în țesutul tumoral al rinichilor și au apărut date privind inhibarea creșterii celulelor în cultură și la animalele de experiment Cu toate acestea, eficacitatea acestui tratament la pacienții cu cancer renal generalizat nu depășește %, chiar și conform celor mai optimiste prognoze, și nu depinde de numărul de receptori hormonali din tumora primară Chimioterapia Carcinomul cu celule renale este insensibil la chimioterapie Medicamentele citotoxice și hormonale, atât în monoterapie, cât și în diferite combinații, sunt ineficiente OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul S U A Rezistența tumorilor renale la chimioterapie se datorează concentrației maxime de glicoproteină P în comparație cu alte tipuri de cancer Glicoproteina P recunoaște agenții citostatici și previne intrarea acestora în celula malignă, ceea ce duce la rezistența la mai multe medicamente În plus, celulele de carcinom cu celule renale au un indice scăzut de activitate proliferativă și un timp de dublare relativ mare Prin urmare, pentru a influența celula tumorală, este necesar să se mențină constant concentrația de medicamente citostatice în sânge Cancerul de rinichi este rezistent la aproape toate medicamentele citotoxice disponibile Răspunsul pozitiv din utilizarea diferitelor scheme nu depășește % Efectul maxim este observat atunci când se prescrie fgoruracil Imunoterapie Cancerul de rinichi este considerat o tumoare imunodependentă Se disting următoarele tipuri de imunoterapie • Imunoterapia nespecifică folosind modificatori de răspuns biologic • Imunoterapie specifică (vaccinuri) • Celular adoptiv cu utilizarea de autolimfocite, limfokine- ucigași activați, limfocite care filtrează tumorile • Terapia genică S-a acumulat destul de multă experiență în utilizarea interferonului a , atât în monoterapie, cât și în combinație cu citostatice și alte medicamente imunoterapeutice: frecvența remisiilor complete și parțiale în formele diseminate ajunge la - % O caracteristică importantă a citokinelor este modularea acțiunii unui număr de medicamente, inclusiv fgoruracil și vinblastină De reținut că, spre deosebire de terapia citotoxică convențională, al cărei efect se manifestă imediat după administrare, efectul tratamentului cu citokine se datorează activării sistemului de rezistență antitumorală nespecifică și poate apărea după o expunere suficient de lungă Utilizarea medicamentelor cu citokine în doze mari nu a condus la o creștere semnificativă a eficacității tratamentului, dar a crescut semnificativ toxicitatea Principalele complicații ale terapiei cu citokine sunt sindromul asemănător gripei, hipotensiunea arterială, leucopenia, trombocitopenia, reacțiile alergice, edemul și un risc crescut de infecție bacteriană Severitatea reacției adverse este legată de doza medicamentului și practic nu depinde de durata utilizării acestuia OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului urinar • O anumită diferență în mecanismul de acțiune al interferonului % G - radioterapie combinată Etapa ІІВ: radioterapie combinată În stadiul ІП al bolii, pe lângă intervenții chirurgicale, radiații și terapie hormonală, este indicată chimioterapia OMOP SU P RzGMU Info Tumori ale organelor genitale feminine • Stadiul III al cancerului uterin Interventie chirurgicala • Extirparea uterului cu anexe și disecția ganglionilor limfatici • Opțiuni: - omentectomie; - disectia ganglionilor para-aortici; - daca tratamentul radical nu este posibil: chirurgie citoreductiva sau histerectomie tratament adjuvant • Etapa IIIA Opțiuni: - radioterapie la distanță; - iradierea la distanță a pelvisului mic și a regiunii para-aortice; - chimioterapie • Stadiul IIIB: radioterapie combinată • Stadiul IIIC cu afectarea ganglionilor pelvini: - Radioterapia combinată - Opțiuni: - iradierea la distanță a zonei pelvine și a zonei para-aortice; - radioterapie combinată (pelvină și para-aortică) • Stadiul ІС cu implicarea ganglionilor limfatici para-aortici: - radioterapie combinată (pelvină și para-aortică) În stadiul IV al bolii, este posibilă iradierea paliativă și terapia hormonală Stadiul IV al cancerului uterin • Exenterație pelviană cu disecție ganglionară • Opțiuni: - radioterapie combinată; - disectia ganglionilor para-aortici; - o încercare de hormonoterapie sau chimioterapie Efectuarea exenterării pelvine este adesea problematică din cauza traumei mari a intervenției O varietate de complicații provoacă mortalitate postoperatorie ridicată Rezultate, prognostic, observație la dispensar În absența simptomelor specifice de recidivă, observația dinamică se bazează pe un examen general și ginecologic Sondajul este considerat a fi suficient de amănunțit o dată la luni în primul an, al -lea an - dată în luni, apoi - dată OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul in an Este necesar să se determine nivelul de CA și ultrasunete la fiecare luni și controlul cu raze X al organelor toracice - cel puțin o dată pe an Cel mai adesea, recidivele cancerului endometrial sunt detectate în primii trei ani după încheierea tratamentului primar ( % dintre pacienți) În perioadele ulterioare, frecvența acestora scade la I (H % Recăderile apar mai ales în vagin ( % din cazuri): în ganglionii pelvieni ( %) Metastazele la distanță sunt depistate la % dintre pacienți Prognoza Îmbunătățirea rezultatelor tratamentului se realizează în principal datorită creșterii speranței de viață a pacienților cu cancer endometrial în stadiul I și II, în timp ce acest indicator rămâne stabil în stadiul III și IV După tratament radical timp de ani, - % dintre pacienții cu cancer endometrial stadiul I trăiesc, cu stadiul II - - %, cu stadiul III - , % și cu stadiul IV - , % Prevenirea Primar Controlul statusului hormonal, dieta, evaluarea atentă a indicațiilor pentru numirea medicamentelor care conțin hormoni Controlul agenților cancerigeni de mediu (unele pesticide au un efect asemănător hormonilor) Secundar Tratamentul bolilor ginecologice non-tumorale și al dezechilibrului hormonal Identificarea purtătorilor genei BRCA și formarea grupurilor cu risc ridicat Lupta împotriva obezității, tratamentul în timp util al bolilor hepatice cronice Identificarea și tratamentul leziunilor benigne ale endometrului TUMORI MALIGNE ALE OVARIANE ICD- C Neoplasme maligne ale ovarelor Epidemiologie Cancerul ovarian este a patra cea mai frecventă cauză de deces la femei în rândul pacienților cu neoplasme maligne ale zonei genitale feminine din Statele Unite Se estimează că una din de femei va dezvolta cancer ovarian în timpul vieții În SUA, % dintre femei mor din cauza acestei tumori Tumorile maligne ale ovarelor sunt cele mai frecvente în țările industrializate Excepție este Japonia, care are cele mai scăzute rate de incidență din lume OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale organelor genitale feminine * Incidența standardizată în Rusia ( ) este de , cazuri la de locuitori, iar mortalitatea este de , cazuri la de locuitori În incidența oncologică a populației feminine din Rusia, tumorile ovariene maligne ocupă în mod constant locul ( %) Dintre bolile maligne ale sistemului reproducător, tumorile maligne ale ovarelor reprezintă aproximativ , % din cazuri Vârsta medie a pacienților cu cancer ovarian este de de ani, tumorile ovariene maligne non-epiteliale este de de ani Mai multe femei mor în fiecare an din cauza cancerului ovarian decât din cauza cancerului de col uterin și cancerului endometrial combinate Etiologie și patogeneză În - % din cazuri, cancerul ovarian este o formă moștenită a bolii ("cancerul ovarian familial") Există trei forme de cancer de familie - cancerul ovarian în sine, cancerul ovarian în combinație cu cancerul de sân și cancerul ovarian în combinație cu cancerul colorectal (sindromul Lynch) Când sunt detectate mutații în genele BRCAI și BRCA , riscul de a dezvolta cancer ovarian crește de la la % Menopauza precoce, o creștere a numărului de sarcini și perioade de alăptare, utilizarea contraceptivelor orale reduce riscul de a dezvolta cancer ovarian Un rol important revine tulburărilor endocrine Mai puțin afectat de agenții cancerigeni de mediu Destul de des, cancerul apare în chisturile ovariene papilare Leziunile bilaterale sunt de ori mai frecvente decât cele unilaterale Clasificare Clasificarea histologică a tumorilor ovariene (OMS, ) • Epitelială - Seros - Mucinos - Celulele ușoare - Tumorile Brenner - Scuamoase - Epitelial mixt - Epitelial neclasificat - Cancer nediferențiat • Tumori ale stromei cordonului sexual - Granulozom-stromal - Androblastoame OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul - Ginandroblastom - Tumori stromale ale cordonului sexual neclasificate • Celula lipidica (celula lipoida) • Germenii sunt străini - Disgerminoame - Umflarea sinusului endodermic - Poliembrioame - Coriocarcinoame - Teratoame - Tumori germinogene mixte • Gonadoblastom • Tumori ale tesuturilor moi, nespecifice pentru ovare • Tumori neclasificate • Tumori secundare (metastatice), • Tumori de origine necunoscută • Tumori ale rețelei ovariene • Procese asemănătoare tumorilor Clasificarea în funcție de gradul de diferențiere se realizează în funcție de numărul de celule nediferențiate din tumoră (Tabelul - ) Tabelul - Clasificarea tumorilor ovariene în funcție de gradul de diferențiere Nivelul de maturitate al tumorii Numărul de celule nediferențiate din tumoră GI foarte diferențiat - % G moderat diferențiat - % G slab diferențiat! - % G nediferențiat - % TN M - clasificare Clasificarea este aplicabilă tuturor formelor de neoplasme maligne, prin urmare, ar trebui să existe o confirmare histologică a diagnosticului, care să permită identificarea tipului de tumoră ovariană malignă cât mai precis posibil Evaluarea etapei se realizează conform sistemelor TNM și FIGO FIGO • Stadiul I Procesul se limitează la ovare - IN ABSENTA Procesul este limitat la un ovar - IV Procesul este limitat la două ovare - ESTE Deteriorarea capsulei, umflarea în afara capsulei sau spălări pozitive • Stadiul I Tumoarea se extinde la structurile pelvisului mic OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor genitale feminine * ~ PA Implicarea uterului și a trompelor uterine - PV, Răspândire la alte structuri pelvine - PS Spălări pozitive sau ascita • Stadiul III Tumoarea s-a extins la abdomen și/sau ganglionii limfatici regionali, implicarea ganglionilor regionali - SHA Metastaze peritoneale microscopice - PIV Metastaze peritoneale macroscopice mai mici de cm - IIIC Metastaze peritoneale macroscopice > cm și/sau implicarea ganglionilor limfatici regionali TNM • Ganglionii limfatici regionali (N) - NX Nu există date sigure despre starea ganglionilor limfatici regionali - N Nu există nicio implicare a ganglionilor limfatici regionali - N Metastaze în ganglionii limfatici regionali, • Metastaze la distanță - MH Nu există date sigure despre metastazele la distanță - MO Nu există metastaze la distanță - MI Există metastaze la distanță (excluzând leziunile metastatice ale peritoneului, leziunile metastatice ale capsulei hepatice) Gruparea după stadiul cancerului ovarian este prezentată în tabel - Tabelul - Gruparea cancerului ovarian pe stadii Etapa TNM Etapa IA TlaNOMO Stadiul IV TIbNOMO Etapa IC TICNOMO Etapa ON T aN M Etapa IIB T &N M Etapa IS T cN M Etapa IIIa TlaNOMO Etapa IIV T bN M Etapa ІІС T cN M sau orice T la N M Etapa IV Orice T și N la MI Tabloul clinic Succesul tratamentului depinde de diagnosticarea precoce a bolii Cu toate acestea, datorită cursului asimptomatic al procesului în - % din cazuri, sunt detectate tumori ovariene maligne pe scară largă (stadiul III-IV) OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Nu există semne patognomonice ale tumorilor ovariene maligne Apar următoarele simptome: • durere și disconfort în cavitatea abdominală; • dispepsie și alte tulburări ale tractului gastrointestinal; • încălcări ale ciclului menstrual (adesea cu tumori active hormonal); • o creștere a dimensiunii abdomenului datorită atât ascitei, cât și maselor tumorale din cavitatea abdominală și pelvisul mic; • simptome respiratorii (respirație scurtă, tuse) din cauza extravazării lichidului în cavitatea pleurală, precum și din cauza creșterii presiunii intraabdominale (creșterea ascitei și a masei tumorale) Diagnosticare Pe lângă metodele standard de examinare, algoritmul de diagnosticare include: • Examen ginecologic obligatoriu, inclusiv examen rectovaginal bimanual cu control citologic al stării colului uterin și a endometrului • Este indicat să se efectueze o puncție a fornixului posterior al vaginului pentru a verifica natura tumorii (sub rezerva regulilor de ablasgic) • Abdominala (sensibilitate - %) si transvaginala (sensibilitate %, specificitate %) Ecografia folosind Doppler color sau CT (diagnostic, tratament și monitorizare folosesc aceeași modalitate imagistică) • Examenul tubului digestiv (endoscopic sau radiografic) • Examinarea nivelului markerilor tumorali (vezi Capitolul "Diagnosticul cancerului"): - pentru tumorile epiteliale maligne ale ovarelor - CA ; CA - și CA - - pentru mucinoase: - pe germinogen - r-hCG, a-fetoproteina; - pentru celulele granuloasei - inhibina Determinarea nivelului markerilor tumorali este utilizată pe scară largă pentru a evalua eficacitatea tratamentului și monitorizarea ulterioară Laparoscopia la pacienții cu tumori ovariene maligne este utilizată eficient pentru diagnosticul aprofundat în stadiile incipiente ale bolii, datorită posibilității unei evaluări vizuale detaliate a peritoneului și a organelor abdominale cu mărire multiplă Totodată, se obține material pentru examinarea morfologică (fluid din cavitatea abdominală, probe de biopsie ale ovarelor și peritoneului) OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor genitale feminine • Apariția ultrasunetelor endoscopice a extins foarte mult capacitățile de diagnostic ale laparoscopiei Utilizarea acestei metode în timpul intervenției chirurgicale oferă avantaje incontestabile față de ecografia transabdominală sau transvaginală de rutină, deoarece în această situație nu există obstacole mecanice (stratul de grăsime subcutanat dezvoltat, anse intestinale) care să îngreuneze interpretarea adecvată a datelor Mai mult, efectuarea unui studiu polipozițional (datorită schimbării poziției senzorului) face posibilă evitarea interferențelor cauzate de ecranarea structurilor anatomice adiacente, ceea ce este deosebit de important atunci când se evaluează starea colectoarelor limfatice para-aortice și pelvine Amplasarea directă a senzorului ultrasonic deasupra ganglionilor limfatici în majoritatea cazurilor face posibilă suspectarea implicării acestora și oferă posibilitatea efectuării simultane a biopsiei țintite prin puncție cu ac fin sub ghidare ecografică endoscopică Sensibilitatea și specificitatea metodei ajung la , respectiv %, în timp ce probabilitatea de rănire a vaselor mari în timpul puncției ganglionilor limfatici este minimă Pentru confirmarea finală a diagnosticului, este necesară o laparotomie cu o revizuire amănunțită a cavității abdominale În timpul operațiunii, produceți: • spălări sau frotiuri de pe suprafața hepatică a diafragmei, din abdomen; canale laterale și pelvis mic; • rezecţia subtotală a omentului mare; • disecţia selectivă a ganglionilor limfatici sau biopsia pelvină şi para-aortă ny ganglioni limfatici; • biopsie și/sau rezecție a tuturor leziunilor suspecte, formațiunilor tumorale; • biopsie selectivă a peritoneului intact, inclusiv subdia- peritoneul fragmal, peritoneul canalelor laterale și pelvisul mic; • extirparea uterului cu îndepărtarea bilaterală a anexelor sau organelor operație de salvare a nasului în cantitatea de îndepărtare a anexelor din partea laterală a leziunii și rezecția ovarului contralateral; • la tumorile mucinoase se prezintă apendicectomia Diagnostic diferentiat Diagnosticul diferențial trebuie efectuat cu formațiuni benigne și reacții inflamatorii în anexele uterine (tumpe uterine și ovare), cu noduri miomatoși ai uterului de localizare subseroasă OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Posibilitatea metastazelor ovariene trebuie ținută întotdeauna în minte Un rol de sprijin îl joacă laparoscopia cu biopsie Determinarea hormonilor și a markerilor tumorali poate facilita foarte mult diagnosticul diferențial (vezi Capitolul "Diagnosticul cancerului") Tratament Stadii incipiente (FIGO și Ha) • Operația trebuie să includă o histerectomie și o sală bilaterală pinogo-ooforectomie cu îndepărtarea omentului mare, biopsie a peritoneului și efectuarea tuturor manipulărilor diagnostice necesare La femeile care doresc să păstreze funcția fertilă a femeilor cu boală în stadiul și o formă histologică favorabilă (cu excepția carcinomului cu celule clare și a tumorilor maligne ale ovarelor G - ), este permisă efectuarea salpingo-ooforectomiei unilaterale cu rezecție în pană obligatorie a ovarului opus fără o creștere semnificativă a riscului de recidivă • Cu cancerul ovarian cu celule non-clare G - , neoplasme borderline, disgerminoame "pure", teratoame GI imature, tumori G ale stadiilor ІA-B stromale ale cordonului sexual, tratamentul chirurgical este suficient În cazul depistarii tumorilor ovariene maligne, morfologic diferite de cele de mai sus, este necesară intervenția chirurgicală radicală cu clarificarea stadiului și chimioterapia adjuvantă • La stadiul II conform FIGO este indicată histerectomia cu îndepărtarea anexelor și rezecția subtotală a epiploonului mare După operație, se prescrie un curs de chimioterapie Scheme optime de chimioterapie: - pentru tumorile ovariene maligne epiteliale: carboplatină (sau cisplatină - mg/m cu hiperhidratare) în combinație cu paclitaxel ( mg/m ) la fiecare săptămâni, timp de cure (în funcție de factorii de prognostic), sau carboplatină (sau cisplatină - mg/m cu hiperhidratare) în combinație cu ciclofosfamidă ( - mg/m ) la fiecare săptămâni pentru cure (în funcție de factorii de prognostic); - pentru tumorile cu celule germinale și tumorile stromale ale cordonului sexual: etoposidă ( mg/m timp de zile) și carboplatină (sau cisplatină - mg/m cu suprahidratare) cu/fără bleomicina ( mg/m IV la două zile, introduceri); regim utilizat anterior Inacceptabil pentru utilizare, dar probabilitatea de recidivă și scurtarea intervalului fără recidivă cu un regim fără platină conform studiilor clinice este crescută; OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor genitale feminine • pot fi utilizate şi următoarele combinaţii: ifosfamidă şi doxorubicină; vinblastină, ifosfamidă și cisplatină; ciclofosfamidă, doxorubicină și cisplatină, • Pacienţii cu risc chirurgical ridicat pot avea terapia citostatică sistemică Stadiul avansat al bolii (stadiul PV, PS și III conform / GO) Intervenția chirurgicală ar trebui să includă histerectomia și salpinogo-ooforectomia bilaterală cu îndepărtarea omentului mare, precum și efectuarea unei biopsii a peritoneului și efectuarea tuturor manipulărilor diagnostice necesare Dacă este posibil, citoreducția maximă trebuie urmărită astfel încât tumora reziduală să nu depășească cm Datele din literatură indică o creștere a supraviețuirii mediane la de luni cu intervenția chirurgicală citoreductivă maximă, comparativ cu luni în cazurile de tumoră reziduală mare În perioada postoperatorie, polichimioterapia este obligatorie Dacă, dintr-un motiv oarecare, în prima etapă, intervenția paliativă a fost inadecvată, atunci pe fondul efectului chimioterapiei sau când procesul se stabilizează, este recomandabil să se decidă o operație citoreductivă intermediară Această intervenție se face cel mai bine după cure de chimioterapie urmate de terapie medicamentoasă adjuvantă ( - cure) Începerea tratamentului specific este posibilă numai după verificarea morfologică a tumorii (examen citologic al punctului fornixului posterior sau biopsie) Nivelul CA joacă un rol important în dezvoltarea indicațiilor pentru chirurgia citoreductivă primară Cu formele diseminate de tumori ovariene maligne, laparoscopia vă permite adesea să determinați prevalența procesului și să alegeți tacticile chirurgicale optime în funcție de situația specifică La pacienţii inoperabili, examenul laparoscopic poate fi utilizat în scopul verificării morfologice a diagnosticului pentru planificarea ulterioară a măsurilor terapeutice adecvate (Fig - ) Toți pacienții cu tumori ovariene maligne avansate sunt tratați cu chimioterapie pe bază de platină Următoarele moduri sunt recunoscute ca standard: • pentru tumorile epiteliale maligne: carboplatină (sau cisplatină - mg/m cu hiperhidratare) în asociere cu paclitaxel ( - mg/m ) sau docetaxel în doză de mg/m la săptămâni pentru - cure; fie carboplatină (sau cisplatină - mg/m cu suprahidratare) în combinație cu ciclofosfamidă (în doză de - mg/m ) la fiecare săptămâni, timp de - cure; OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Orez - Algoritmul măsurilor terapeutice pentru formele comune de neoplasme maligne ale ovarelor • pentru tumorile maligne ale celulelor germinale și tumorile stromale ale cordonului sexual: etoposid ( mg/m timp de zile), carboplatină (sau cisplatină în doză de - mg/m cu hiperhidratare) și bleomicina ( mg/m intravenos pe zi , injecții); este posibilă utilizarea chimioterapiei conform schemei PVB, VAC, cisplatină / vinblastină / ifosfomidă (vezi Capitolul "Tratamentul cancerului") În marile centre oncologice, este permisă utilizarea metodelor intraperitoneale de administrare a citostaticelor, chimioterapie cu doze mari și regimuri secvențiale de administrare, radioterapie (fosfor radioactiv P, iradiere abdominală totală) Cancer ovarian avansat (stadiul IV FIGO) La pacienții cu tumori ovariene maligne în stadiul IV, se poate obține o creștere a speranței de viață folosind efectul citoreductiv maxim, dar această problemă este încă în studiu Tratamentul trebuie să înceapă întotdeauna cu chimioterapie neoadjuvantă pentru a reduce masa tumorală și poliserozita Cu toate acestea, pacienții tineri într-o stare satisfăcătoare cu pleurezie ca singura manifestare la distanță a bolii, o masă tumorală mică și funcționarea normală a principalelor organe sunt indicate pentru tratamentul chirurgical OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor genitale feminine • Dacă tratamentul chirurgical nu este planificat, atunci diagnosticul și stadiul procesului trebuie verificate morfologic folosind o biopsie Numai după aceea, chimioterapia se efectuează folosind aceleași regimuri ca și în cancerul de stadiul III (vezi mai sus) Îngrijire de susținere Tratamentul cu agenți citostatici foarte activi este însoțit de diferite manifestări clinice de toxicitate Acestea sunt în principal tulburări hematologice, nefro- și neurotoxicitate Eficacitatea chimioterapiei depinde de respectarea dozelor de medicamente și de intervalele de administrare a acestora O abordare patogenetică în tratamentul toxicității hematologice este utilizarea eritropoietinelor și a factorilor de stimulare a coloniilor de granulocite Pentru prevenirea nefrotoxicității - pre și post-hiperhidratare Evaluarea eficacității tratamentului Evaluarea eficacității tratamentului se realizează pe baza datelor dintr-o examinare cuprinzătoare, care include examinări rectovaginale regulate, dinamica markerilor tumorali Ultrasunete sau CT (aceeași metodă este utilizată în timpul tratamentului și monitorizării), examinarea cu raze X a cavității toracice Dinamica nivelului markerilor tumorali (mai ales CA- ) în timpul terapiei se corelează strâns cu eficacitatea tratamentului și supraviețuirea Nivelul acestora trebuie determinat înainte de fiecare curs de chimioterapie folosind sisteme de testare de diagnostic identice Tratamentul recăderilor La majoritatea pacienților, după terminarea tratamentului primar, în primii doi ani apar recidive ale tumorilor ovariene maligne (Fig - ) În funcție de perioada de apariție a recidivei, se obișnuiește să se distingă: sensibil la platină (reluarea creșterii la mai mult de luni după ultimul curs de chimioterapie) și rezistent la platină (cu o perioadă mai mică de luni) Pentru recidivele sensibile la platină, reveniți la chimioterapia de primă linie Cu forme rezistente la platină - o schimbare în terapia citostatică În prezent, se folosesc următoarele medicamente și combinațiile lor: topotecan, gemcitabină, antracicline, agenți alchilanți, alcaloizi, antimetaboliți În cazul recăderilor locale (la peste luni de la operație), este posibilă intervenția chirurgicală și, ca alternativă, radioterapie în zona de recidivă În cazul recidivei fără manifestări clinice ale bolii, detectată numai pe baza creșterii nivelului unui marker tumoral (confirmată de cel puțin două ori cu un interval de cel puțin săptămâni), sunt posibile două opțiuni pentru tactica de tratament Prima este imediată OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Orez - Clasificarea recăderilor în funcție de momentul apariției și localizarea procesului începerea lentă a chimioterapiei A doua opțiune este observarea și inițierea tratamentului după apariția simptomelor clinice Rezultate, prognostic, observație la dispensar Observarea dinamică trebuie să se bazeze pe date anamnestice, examen general și ginecologic, determinarea nivelului markerilor tumorali, ecografie și/sau CT (în funcție de metoda utilizată anterior) cu o frecvență de dată la luni în primii doi ani, dată la luni în timpul anului , o dată la luni în timpul anilor și sau până la progresia bolii O radiografie toracică trebuie făcută la fiecare luni Tuturor pacienților li se prezintă o mamografie anuală Markerul Ca- (pentru tumorile ovariene maligne epiteliale) reflectă reapariția bolii cu mare acuratețe și trebuie determinat la fiecare examen regulat CT trebuie efectuat dacă există semne clinice și de laborator (CA- ) de progresie a bolii După tratamentul radical al tumorilor ovariene maligne în stadiul I, în medie % dintre pacienți trăiesc mai mult de ani Cu toate acestea, cu forme nefavorabile ale tumorii, acest indicator scade la % La OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale organelor genitale feminine * Stadiul II al bolii, rata de supraviețuire este de - % Rata de supraviețuire la cinci ani a pacienților cu tumori ovariene maligne în stadiul IV nu depășește - % Prevenirea Prevenția primară nu se realizează Prevenirea secundară se bazează pe diagnosticarea și tratamentul în timp util al tulburărilor hormonale, patologia ovariană la bătrânețe În unele cazuri, problema screening-ului și a ooforectomiei profilactice poate fi ridicată dacă sunt detectate BRCA și BRCA BOALA TROFOBLASTICĂ Boala trofoblastică include leziuni benigne (aluniță completă și parțială), forme de tranziție (aluniță invazivă) și tumoră malignă (coriocarcinom), precum și tumora trofoblastică de pat placentar și tumora trofoblastică epitelioidă ICD- O Derapaj cu vezicule; C Neoplasm malign al placentei; D Neoplasme de natură incertă sau necunoscută ale placentei Epidemiologie Boala trofoblastică este observată destul de rar Frecvența coriocarcinomului în țările europene este de caz la de sarcini Tabloul clinic și diagnosticul Alunița vezicii urinare și alunița invazivă Deriva chistică se caracterizează prin edem al vilozităților coriale și proliferarea trofoblastului fără invadarea miometrului și răspândirea prin vase Simptome clinice: preeclampsie la începutul sarcinii, apariția sângerării uterine, eliberarea de bule Dimensiunea placentei este mărită, vilozitățile sunt edematoase, arată ca niște bule și seamănă în exterior cu un ciorchine de struguri Embrionul moare înainte de dezvoltarea circulației placentare După evacuarea aluniței hidatiforme, fiecare al doilea pacient dezvoltă chisturi de caluteină, care de obicei suferă regresie spontană după - luni OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Bubble Skid include două forme - complet și parțial Cu deriva chistică completă, modificările captează întregul corion (embrionul este absent), cu parțial - doar o parte a acestuia (embrionul este prezent) Deriva invazivă este considerată ca invazia miometrului de către trofoblast hiperplazic cu păstrarea structurii vilozităților placentare Deriva invazivă metastazează uneori, dar nu progresează ca un adevărat MN, dar poate regresa spontan Diagnosticul derivei chistice de obicei nu prezintă mari dificultăți, deoarece, pe lângă discrepanța dintre dimensiunea uterului și întârzierea menstruației (dimensiunea uterului este mai lungă decât întârzierea), o imagine tipică este dezvăluită de ultrasunete organele pelvine Coriocarcinom Coriocarcinomul poate apărea în timpul sarcinii care s-a încheiat cu naștere vie, naștere morta, avort, precum și sarcină ectopică și aluniță hidatiformă La fiecare a -a pacientă, coriocarcinomul apare după o aluniță completă, la fiecare a patra - după un avort spontan sau o naștere normală, relativ rar - după o sarcină ectopică Coriocarcinomul metastazează pe cale hematogenă, astfel încât sunt posibile metastaze la distanță de orice localizare Cu toate acestea, plămânii, vulva și creierul sunt cel mai des afectați, mult mai rar - ficatul, rinichii, intestinul gros și subțire, splina; megastazele în toate celelalte organe și țesuturi sunt observate în cazuri izolate Metastaza rapidă este facilitată de naștere și chiuretaj ilgîilflîi cavitatea uterina Clasificarea coriocarcinomului conform TNM este dată în tabel - , gruparea pe etape - în tabel - Deoarece tumorile trofoblastice sunt potențial vindecabile la aproape toți pacienții, scopul principal al stadializării este de a determina grupul de pacienți care necesită un regim de chimioterapie mai intensiv pentru a obține remisie Tabelul - Clasificarea TNM a coriocarcinomului TNM* Etape / ( ** Tumora primara (T) TX - date insuficiente pentru evaluarea tumorii primare; I TO - tumora primară nu este determinată; , TI - tumora este limitată la uter; T - Tumora invadează vaginul, parametrul, ovarele sau trompele uterine (metastazează sau invadează) i OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor genitale feminine • Sfârșitul mesei - Metastaze la distanță (M) MX - date insuficiente pentru evaluarea metastazelor; MO - metastazele la distanță sunt absente; Mia - metastaze la plămâni; III M Іb - alte metastaze cu sau fără afectare pulmonară IV * Nu este utilizat descriptorul N, afectarea ganglionilor limfatici este considerată o metastază la distanță (M ) ** Stadiile FIGO sunt subdivizate în A, B și C, în funcție de factorii de risc pentru un rezultat slab (A, fără factori de risc; B, un factor de risc; C, doi factori de risc) Cei doi factori principali de risc care influențează evoluția bolii sunt concentrația gonadotropinei corionice umane în serul sanguin peste IO mIU/ml și apariția semnelor bolii la mai mult de luni de la momentul sarcinii anterioare Tabelul - Gruparea coriocarcinomului pe stadii (FIGO) Stadiul T M Factori de risc IA TI MO Nr IV TI MO IC TI MO ! PA 'T MO PV T MO PS T MO IHA Any Mia No PIV Any Mia ІІІС Oricare Mia VA Orice MIB Nr IVB Orice MIB VС Orice MIB Multe clinici folosesc o schemă de punctare a factorilor de prognostic pentru a planifica chimioterapia (Tabelele - ) Tabelul - Sistem de notare pentru factorii de prognostic Factori de prognostic Scoruri*** eu Vârsta, ani Sarcina anterioară Mai tânăr de de ani Vezica urinară și alunița Mai mare de de ani Avort Livrare la termen OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Sfârșitul mesei - Interval*, luni - І - Mai mult de Gon corionic - KR "- ІО І ~ ІО Mai mult de ІО dotropină, UI/l** Grupa de sânge sau L B sau AB Dimensiunea cerealelor în sine - Mai puțin de cm - cm cm nu tumoare, inclusiv tumora uterină Localizarea meta- Splina, tractul gastrointestinal, ficat Cap stază renală creier Număr de metastaze - - apel Anterioare chi- medicament sau mai multe mioterapia medicamentoasă *Timp între sfârșitul sarcinii anterioare și începerea chimioterapiei ** O concentrație scăzută de gonadotropină corionică este posibilă în cazul tumorilor patului placentar *** Scorul total se obține prin adăugarea punctajelor pentru fiecare factor de prognostic Cu un scor total de până la , riscul unui rezultat advers este scăzut, mai mult de puncte este mare Tabloul clinic al coriocarcinomului este foarte variabil Un simptom tipic este spotarea neregulată de severitate diferită Uneori pot fi purulente, ceea ce este asociat cu dezintegrarea nodurilor tumorale din uter Durerea în abdomenul inferior apare atunci când pereții uterului germinează (în astfel de cazuri, există riscul de rupere a nodului tumoral odată cu dezvoltarea sângerării intraabdominale) În unele cazuri, durerea în abdomenul inferior poate fi asociată cu torsiunea picioarelor chistului ovarian luteal Un simptom caracteristic al bolii este cianoza membranei mucoase a vaginului și a colului uterin Examenul ginecologic bimanual evidențiază înmuierea uterului, o ușoară creștere a dimensiunii acestuia, durere la palpare și uneori se găsesc chisturi ovariene caluteine Cu metastaze în plămâni, există o tuse cu spută (uneori aceasta din urmă conține un amestec de sânge) și durere în piept, în creier - dureri de cap, hemiplegie și alte simptome neurologice, în tractul digestiv - greață, vărsături, abdominale durere și sângerare gastrointestinală Diagnosticare Diagnosticul precoce al coriocarcinomului se bazează pe identificarea semnelor clinice tipice ale bolii, studiul concentrației de -hCG în sânge și datele cu ultrasunete OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale organelor genitale feminine • • Metode moderne de determinare a concentrației de r-hCG în sânge a permis reducerea semnificativă a frecvenței reacțiilor fals negative și creșterea semnificativă a valorii diagnostice a acestui marker serologic În plus, această metodă permite monitorizarea bolii în timpul tratamentului • Ecografia vă permite să clarificați diagnosticul clinic, să determinați localizarea tumorii în uter și relația acesteia cu membranele uterului, să determinați dimensiunea și structura nodului tumoral, să identificați caracteristicile patului vascular al uterului, starea anexelor uterine și a vaselor pelvine Sensibilitatea ultrasunetelor în diagnosticul leziunilor trofoblastice maligne ale uterului este de , %, specificitatea este de , % Ultrasunetele sunt, de asemenea, folosite pentru a controla dinamica bolii, care este de mare importanță pentru corectarea în timp util a tratamentului și prevenirea recăderilor Principalul criteriu pentru un efect terapeutic complet în boala trofoblastică este normalizarea imaginii cu ultrasunete, precum și absența dinamicii modificărilor reziduale în zona unei tumori trofoblastice determinate anterior (cicatrice, vene varicoase) în - luni Pentru confirmarea morfologică a diagnosticului de coriocarcinom, se efectuează o examinare histologică a unei răzuire a uterului (sau a metastazelor îndepărtate din plămâni, rinichi, intestine și alte organe) Tumora trofoblastică a patului placentar Această tumoare a locului placentar se dezvoltă din trofoblast și constă în principal din elemente ale citotrofoblastului interstițial, care diferă de coriocarcinomul care decurge din trofoblastul vilozităților placentare Tumoarea poate avea atât malignitate scăzută, cât și mare, caracterizată prin absența unei creșteri semnificative a concentrației de gonadotropină corionică în ser ke sânge Tratament Obiectivele tratamentului: eliminarea tumorii primare și a metastazelor, prevenirea recidivelor, păstrarea sau restabilirea fertilității alunecarea cu bule Tratamentul derivei hidatiforme se reduce cel mai adesea la eliminarea acesteia din folosind aspirația în vid, după care este necesară observarea dinamică - observație timp de cel puțin săptămâni (determinarea concentrației de gonadotropină corionică în serul sanguin și ecografie de dată pe săptămână) În absența semnelor bolii conform ecografiei, normal OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul nivelul gonadotropinei corionice, precum și restabilirea ciclului menstrual normal, chimioterapia nu este indicată Dacă, la săptămâni de la îndepărtarea derivei chistice, concentrația de gonadotropină corionică nu se normalizează, ciclul menstrual nu s-a restabilit și sunt detectate focare patologice în uter în timpul ecografiei pelvine, este indicată chimioterapia (ca și în etapele I-II) de neoplasme trofoblastice) În plus, este necesar să se efectueze o examinare cu raze X a toracelui pentru a exclude leziunile metastatice ale plămânilor (dacă acestea din urmă sunt detectate, CT a creierului este, de asemenea, demonstrat că exclude metastazele) Tumori trofoblastice Chimioterapia este principalul tratament pentru tumorile trofoblastice • Stadiile I-II ale bolii - Chimioterapia de primă linie - Schema : metotrexat mg/m în a -a, a -a, a -a și a -a zi; folinat de calciu mg intramuscular la de ore după administrarea de metotrexat în zilele , , și Cursul de chimioterapie se repetă în a -a zi (din prima zi de administrare de metotrexat) - Schema : metotrexat mg/m IV o dată la zile până la o doză totală de - mg, dactinomicină µg IV la două zile până la o doză totală de , - mg Cursurile de tratament se repetă la fiecare săptămâni - A doua linie de chimioterapie (dacă tumora este rezistentă la regimurile de prima linie): cisplatină mg / m intravenos cu o încărcătură de apă și pe fondul terapiei progivorvot în prima zi, etoposid mg picurare intravenos timp de - , -, -, -, a -a zi Cursurile de tratament se repetă la fiecare săptămâni • Stadiul III-IV al bolii - Regimul CMDV: cisplatină mg/m IV picurare cu încărcătură de apă și pe fondul terapiei antiemetice, metotrexat mg/m IV la zile până la o doză totală de - mg, dactinomicină mcg pe zi/în fiecare alta zi până la o doză totală de mg, vincristină , mg IV dată pe săptămână până la o doză totală de , mg Cursurile de tratament se repetă la fiecare - săptămâni cu niveluri normale de concentrație a creatininei și neutrofile în sânge - La pacienții cu prognostic prost, schemele EMA-CO și ENMMAS, care sunt utilizate pe scară largă în clinicile din SUA și Marea Britanie, și-au demonstrat eficacitatea - Schema EMA-SO OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale organelor genitale feminine • Cursul Ziua : etoposidă mg/m (perfuzie min) + metotrexat mg/m i v urmată de o perfuzie de ore cu metotrexat în doză de mg/m + dactinomicină , mg i v Ziua : etoposidă mg/m (perfuzie de min) + dactinomicină , mg IV + folinat de calciu mg po sau IM la fiecare ore pentru doze începând la de ore după administrarea de metotrexat Cursul Ziua : vincristină mg/m IV + ciclofosfamidă în doză de mg/m IV (timp de de minute) Cursurile alternative se efectuează săptămânal, astfel încât tratamentul se efectuează în ziua , a -a, a -a, a -a, a -a și a -a - Schema EH M WAT Curs Etoposid mg/m IV la ml soluție de clorură de sodiu , % zilnic în ziua - Cursul Hidroxiuree în doză de , g pe cale orală cu repetare la fiecare ore ( doze în total) în ziua - + metotrexat mg (sau mg/kg, dar nu mai mult de mg) intramuscular la fiecare de ore doze în zilele , , și + folinat de calciu mg IM la de ore după fiecare doză de metotrexat și mg pe cale orală în zilele în care nu se administrează metotrexat Curs Dactinomicina , mg IV în ziua - J Curs Vincristină mg/m IV + ciclofosfamidă mg/m IV în zilele și ' - Cursurile de tratament se desfășoară la intervale de - zile, în funcție de : punți de severitate a efectelor toxice Radioterapia se efectuează pentru metastazele intracraniene conform următoarei scheme: Gy pentru întregul creier (cu doze unice de - Gy; de ori pe săptămână) și câmpuri locale pentru focalizarea tumorală de Gy (cu o singură doză) de Gy) Atunci când se efectuează radioterapie, terapia de deshidratare este necesară pentru a preveni sau a reduce edemul cerebral Interventie chirurgicala Intervenția chirurgicală este de obicei recursă numai în situații de urgență - cu amenințare la viața pacientului (în special, cu sângerare uterină, simptome de sângerare intra-abdominală de la un nod tumoral în descompunere în uter) In plus, tratamentul chirurgical poate fi indicat pacientilor peste de ani in absenta metastazelor, cand nu este nevoie de conservarea functiei fertile Cu toate acestea, în aceste cazuri, este recomandată și chimioterapia preoperatorie și postoperatorie De asemenea, se crede că operația este indicată pacienților cu opus OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul patul placentar datorită sensibilității sale scăzute la chimioterapie Urmărire, prognostic După dispariția tuturor manifestărilor bolii (se atinge remisiunea completă) și la finalizarea tratamentului principal de inducție, se recomandă efectuarea a încă - cure de același tip de chimioterapie profilactică Ciclul menstrual este restabilit la - luni de la terminarea tratamentului la % dintre femeile neoperate, inclusiv la % dintre pacientele cu metastaze pulmonare vindecate La % dintre femeile cu ciclu menstrual restabilit, sarcina are loc ulterior, în % se încheie cu o naștere reușită Timpul optim pentru sarcina dorită este de cel puțin an după ultima cură profilactică de chimioterapie la pacienții cu stadiul I-II al bolii și , ani la pacienții cu stadiul III-IV al bolii Cea mai bună opțiune de protecție împotriva sarcinii nedorite și premature la femeile care au avut boală trofoblastică este contracepția hormonală (vă permite să normalizați funcțiile ovariene care sunt afectate din cauza bolii și chimioterapiei) Prognoza Toți pacienții cu stadiile I-II de coriocarcinom pot fi complet vindecați Rata de supraviețuire a pacienților cu metastaze la distanță ajunge la % Prevenirea Monitorizarea atentă la dispensar a pacienților care au suferit alunița hidatiformă Tratamentul în timp util al formelor proliferative și potențial maligne de aluniță OMOP SU II RzGMU Info Capitolul HEMOBLASTOZA Hemoblastozele sunt MN care se dezvoltă din celulele țesutului hematopoietic Leucemiile (leucemiile) sunt tumori cu o leziune primară a măduvei osoase, hemoblastozele non-leucemice sunt tumori care apar din celulele sanguine din afara măduvei osoase cu posibile metastaze ulterioare la aceasta din urmă Există leucemii cronice și acute Pentru a acuta includ tumorile, reprezentate de celule blastice (imature) Substratul celular al leucemiei cronice sunt celulele sanguine diferențiate mature Hemoblastozele non-leucemice includ un grup mare de leziuni extramedulare de natură limfatică și non-limfatică, care se pot dezvolta și din celule diferențiate blastice sau mature Substratul morfologic al hemoblastozelor este reprezentat de descendenții unei singure celule care a suferit transformarea tumorală ICD- : C boala Hodgkin [limfogranulomatoza]; C folicular inodular] limfom non-Hodgkin; C Limfom non-Hodgkin difuz; C Limfoame cu celule T periferice și cutanate; C Alte tipuri și nespecificate de limfom non-Hodgkin; C Boli imunoproliferative maligne; C Mielom multiplu și neoplasme plasmocite maligne; C Leucemie limfoidă [leucemie limfocitară]; C Leucemie mieloidă [leucemie mieloidă]; C Leucemie monocitară; C Alte leucemii de tip celular specificat; C Leucemie, tip nespecificat; C Alte neoplasme maligne și nespecificate ale țesuturilor limfoide, hematopoietice și înrudite LEUCOZA Hemoblastozele leucemice includ sindromul mielodisplazic, leucemiile mieloide acute și cronice, leucemiile limfatice acute și cronice, hemoblastozele paraproteinemice, leucemiile macrofage și mastocitare OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Epidemiologie Leucemia reprezintă aproximativ , % din toate bolile oncologice și până la % în structura mortalității prin cancer În Rusia, în , rata de incidență a fost de , la de locuitori, rata mortalității a fost de la Mortalitatea în cursul anului în rândul cazurilor primare de bile a ajuns la , % În structura mortalității prin MN la copii, leucemia reprezintă aproximativ % Etiologie Etiologia leucemiei este asociată cu expunerea la radiații ionizante, mutageni chimici și orice alți factori care duc la modificări ale aparatului cromozomial Cu sindromul mielodisplazic, sunt adesea detectate anomalii ale cromozomilor, în special și ( q-, q-) sindrom mielodisplazic Sindromul mielodisplazic (anemie dismielopoietică refractară, preleucemie, displazie mieloidă, leucemie acută mocnitoare) combină un grup de boli mieloproliferative clonale caracterizate prin dismielopoieză și pancitopenie în sângele periferic În aproape % din cazuri, sindromul mielodisplazic se transformă în leucemie acută non-limfoblastică Epidemiologie Incidența sindroamelor mielodisplazice este aceeași (sau chiar mai mare) cu cea a leucemiilor acute non-limfoblastice Persoanele cu vârsta de de ani și peste sunt predominant bolnave, deși cazurile de boală sunt descrise la orice vârstă, chiar și la copiii de - ani Clasificare Există cinci forme principale de sindrom mielodisplazic: anemie refractară, anemia refractară cu sideroblaste inelate, anemia refractară cu blasturi în exces, anemia refractară cu blaşti în exces cu transformare în leucemie acută, leucemie mielomonocitară cronică Diagnosticul sindromului mielodisplazic se bazează pe detectarea citopeniei în sângele periferic și a semnelor de dismielopoieză în punctatul măduvei osoase roșii Anemia refractară cu exces de blasti și anemia refractară cu exces de blasti în transformarea în leucemie acută pot fi combinate într-un singur concept, care este cel mai des folosit în țara noastră - leucemie acută cu procent scăzut Diagnosticul diferențial trebuie efectuat cu anemie aplastică, leziuni ale măduvei osoase roșii cu substanțe toxice sau medicamente, citopenii imune, leucemii acute, citopenii pe fondul leziunilor metastatice ale măduvei osoase OMOP SU și RzGMU Info Hemoblastoze • creier Principala metodă de diagnostic diferențial este analiza unei biopsii a măduvei osoase roșii, care face posibilă evaluarea caracteristicilor morfologice ale bolii Tratament Modul este staționar În cazul neutropeniei (granulocitopenie), este indicată izolarea strictă pentru prevenirea infecției În cazul anemiei refractare și anemiei refractare cu sideroblaste inelate se efectuează în principal suportul transfuzional continuu (transfuzia de globule roșii) În leucemia acută cu procent scăzut (anemie refractară cu exces de blasti și anemie refractară cu exces de blasti în transformarea în leucemie acută), se efectuează uneori chimioterapia agresivă, similară cu cea din leucemiile acute non-limfoblastice (în special la tineri tei) Cu toate acestea, frecvența remisiilor și durata acestora sunt foarte mici ( % și, respectiv, - luni) La unii pacienți, se observă uneori un efect bun atunci când se utilizează citarabină în doze mici ( mg de ori pe zi subcutanat timp de - de zile) Cu ajutorul unei astfel de terapii, în unele cazuri este posibil să se controleze procesul pentru o perioadă destul de lungă ( - ani) Recent, se folosesc tot mai des medicamente care pot avea un efect de diferențiere asupra unei clone anormale și pot elimina blocul de diferențiere Acestea includ vitamina D și retinoizii (derivați ai acidului retinoic) Efectul terapeutic al dozelor mici de citarabină se explică și tocmai prin capacitatea lor de a avea un efect de diferențiere Cel mai mare efect a fost obținut cu tratamentul combinat (retinoizi + citarabină; retinoizi + citarabină + vitamina D ) Se studiază posibilitatea utilizării factorilor de stimulare a coloniilor (lenograstim, epoetine etc ) în sindromul mielodisplazic La tinerii cu sindrom mielodisplazic, singurul tratament care poate obține o vindecare este transplantul alogen de măduvă osoasă roșie Observație ulterioară Test clinic de sânge dată pe săptămână la prima lună după tratament În viitor, acest studiu se efectuează dată în - luni Prognoza Speranța de viață la pacienți poate ajunge la ani sau mai mult, dar în medie este de - ani, în funcție de forma bolii (în formele cu blastez, speranța de viață este mai scurtă) Cauza morții poate fi infecțiile, complicațiile terapiei transfuzionale continue și prelungite (hemocromatoză, hepatită), leucemie acută Prevenirea Controlul radiologic al mediului și al alimentelor Prevenirea contactului cu substanțe cancerigene la locul de muncă și acasă OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Leucemie acută Boala se caracterizează prin proliferarea celulelor blastice imature în măduva osoasă roșie cu inhibarea hematopoiezei normale și implicarea diferitelor organe (SNC, ficat, splină, ganglioni limfatici) în proces Clasificare Există leucemii limfoblastice acute și leucemii mieloide acute Această diviziune se bazează pe caracteristicile morfocitochimice ale celulelor blastice care alcătuiesc substratul tumoral și reflectă nivelul de deteriorare a celulelor progenitoare (îndreptate către limfopoieză sau mielopoieză) • Luând în considerare criteriile imunohistochimice, se disting următoarele variante de leucemie limfoblastică acută - Leucemie limfoblastică acută "frecventă" - Leucemie limfoblastică acută pre-B-celule - leucemie limfoblastică acută cu celule T - leucemie limfoblastică acută cu celule B - Leucemie limfoblastică acută cu celule nule • Conform clasificării internaționale (franco-american-britanic - FAB), se disting următoarele variante de leucemie mieloblastică acută - MO - nediferențiabil - МІ - mieloid fără maturare - M - mieloblastic cu maturare - M - promielocitară - M - mielomonoblastic - M - monoblastic "MB - eritroblastic - M - megacarioblastic • Formele rare de leucemie acută includ plasmablastică, macrofage, mastocite • Leucemiile acute secundare includ leucemiile induse de citostatice, radiații și mutageni chimici care au apărut la pacienții tratați pentru alte boli (limfogranulomatoză, cancer de localizare diferită, alte hemoblastoze, boli non-tumorale) Leucemiile secundare sunt întotdeauna acute non-limfoblastice Epidemiologie Leucemia limfoblastică acută este mai des observată la copiii sub ani; la pacienții adulți cu leucemie acută, aceasta reprezintă OMOP SU II RzGMU Info Hemoblastoze • nu mai mult de - % Incidenta maxima a leucemiei limfoblastice acute apare la varsta de - ani Leucemia mieloidă acută se dezvoltă în principal la adulți ( %), dar este posibilă și la copii ( %) Tabloul clinic Simptomele în diferite forme de leucemie acută sunt destul de asemănătoare și se datorează înlocuirii țesutului hematopoietic normal cu celule tumorale (anemie, trombocitopenie, granulocitopenie) și infiltrării acestora în diferite organe Debutul leucemiei acute poate fi acut: cu febră mare, slăbiciune, intoxicație, sângerare, infecții severe, cu toate acestea, boala este adesea depistată întâmplător în timpul examinărilor de rutină sau în caz de spitalizare din alt motiv (de exemplu, la pacienții vârstnici, pe fondul anemiei, apariția sau agravarea anginei pectorale, aritmii) La examenul fizic, este posibil să nu existe modificări, dar destul de des ele relevă o creștere a ganglionilor limfatici periferici, ficatului, splinei (care este cea mai caracteristică leucemiei limfoblastice acute), hiperplaziei gingivale (cu variante mielomono- și monoblastice ale leucemiei regionale mieloide acute) ), infiltrații cutanate, sindrom hemoragic cu diferite grade de severitate - de la erupții petechiale la sângerări severe (în special cu leucemie promielocitară), dureri osoase, artralgii, simptome neurologice (mai des cu leucemie limfoblastică acută) Analizele de sânge dezvăluie adesea modificări nespecifice: citopenie tricelulară sau anemie sau numai leucopenie/leucocitoză Numărul de celule blastice din sângele periferic variază de la absența completă la - % din totalul leucocitelor Numărul de leucocite variază, de asemenea, de la simplu la hiperleucocitoză ( - x l) Manifestările extramedulare ale leucemiei acute merită o atenție deosebită, în special neuroleucemia, care se observă în majoritatea cazurilor de leucemie limfoblastică acută la copii Acest sindrom este cauzat de afectarea arahnoidului și a piemei a creierului și a măduvei spinării În unele cazuri, se observă infiltrarea prin explozii de nervi periferici cu o varietate de tulburări motorii și senzoriale Neuroleucemia se manifestă prin simptome de iritare a membranelor creierului și hipertensiune intracraniană (dureri de cap persistente, vărsături, letargie, umflarea discurilor optice, strabism și alte semne de afectare a nervilor cranieni, rigiditate a gâtului, simptomul Kernig) În LCR, citoza a mai mult de celule (blaste) este de obicei detectată Absența simptomului OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul volumele de neuroleucemie nu indică absența leziunilor meningelor creierului La fiecare al doilea pacient fără manifestări clinice de neuroleucemie și cu lichid cefalorahidian normal, examenul morfologic evidențiază infiltrarea blastică a meningelor În leucemia limfoblastică acută, frecvența neuroleucemiei ajunge la - % (în absența tratamentului preventiv) În leucemia mieloidă, neuroleucemia este rar observată, însă se poate dezvolta în variante mielom-monoblastice, mai ales în prezența /lvib (în % din cazuri) În timpul leucemiei acute, se disting prima perioadă acută, remisiile și recăderile Prima perioadă acută (primul atac) se caracterizează prin inhibarea severă a hematopoiezei normale, blastoză mare în măduva osoasă roșie Simptomele clinice apar atunci când masa tumorii atinge celule Remisiunea completă include o afecțiune în care nu mai mult de % din celulele blastice se găsesc în măduva osoasă roșie (cu celularitatea sa normală), numărul de granulocite din sângele periferic este de cel puțin x /l, trombocitele - І x /l, și nu există focare extramedulare de leucemie De obicei, remisiunea este stabilită formal cu o masă tumorală de n celule Menținerea remisiunii complete timp de ani este considerată recuperare după leucemie acută Cu toate acestea, sunt posibile recidive tardive ale bolii (după - ani de remisie completă) Recidiva leucemiei acute este considerată apariția a peste % din celulele blastice în punctatul măduvei osoase roșii sau apariția leziunilor extramedulare (neuroleucemie, afectare testiculară, splina mărită) O creștere a conținutului de blasturi în măduva osoasă roșie în intervalul de - % nu este considerată oficial o recidivă Adesea, la pacienții care primesc tratament de întreținere, numărul de blasturi din măduva osoasă roșie crește temporar la - %, dar apoi se normalizează Această prevedere este de o importanță fundamentală, deoarece dacă se confirmă o recădere, este necesară o terapie intensivă imediată și, în cele mai multe cazuri, o modificare a programului de tratament Recidiva leucemiei acute este fundamental diferită de primul atac, este considerată ca rezultat al apariției și proliferării unei noi clone de celule leucemice rezistente la terapia în curs Fiecare recidivă ulterioară este mai puțin favorabilă din punct de vedere prognostic și reflectă progresia tumorii Diagnostic și diagnostic diferențial Diagnosticul de leucemie acută este confirmat de detectarea celulelor tumorale (blastice) în măduva osoasă roșie (numărul de celule blastice din măduva osoasă în leucemia acută depășește %) Varianta de leucemie acută este clarificată prin fenotiparea suprafeței OMOP SU II RzGMU Info Hemoblastoza * markeri nyh și citoplasmatici, analize genetice citochimice, cromozomiale și moleculare Leucemia acută trebuie diferențiată de anemia aplastică, aplazia hematopoiezei după administrarea de medicamente, citopenii imune, metastaze canceroase la nivelul măduvei osoase, cu tumori care se pot infiltra în măduva osoasă (neuroblastom, sarcom Ewing, cancer pulmonar cu celule mici), limfosarcoame, criză blastică de leucemie cronică, reacție leucemie, precum și mononucleoză infecțioasă și infecție cu HIV Singurul criteriu de diagnostic al leucemiei acute este detectarea celulelor blastice în lungtat Uneori, celulele tinere regenerabile sunt luate pentru blasturi (numărul lor poate crește în timpul regenerării măduvei osoase roșii, de exemplu, după agranulocitoza imună) Tratament Spitalizare Pacienții primari cu leucemie acută sunt de obicei internați Terapia de întreținere poate fi efectuată în ambulatoriu Internarea urgentă este indicată în cazul dezvoltării agranulocitozei Tratamentul leucemiei acute constă într-o perioadă de inducere a remisiunii, consolidare a remisiunii și menținere a remisiunii • În leucemia limfoblastică acută, inducerea remisiunii se face de obicei cu un program de săptămâni de tratament de săptămâni cu vincristină, daunorubicină, asparaginază și prednisolon, urmat de un tratament de săptămâni cu ciclofosfamidă, citarabină și mercaptopurină Pentru consolidarea remisiunii și terapia ulterioară pentru menținerea remisiunii, sunt utilizate diferite programe de chimioterapie (de exemplu, LLSOR, COAP, COMP) și combinațiile acestora • În leucemia mieloblastică acută, pentru a induce remisiunea, utilizați folosesc citarabină, daunorubicină și alte medicamente anticanceroase (etoposid, tioguanină) Schema principală ( + ) include introducerea citarabinei ( zile) și a daunorubicinei ( zile) Pentru consolidarea remisiunii se desfasoara - cure identice cu cel cu care s-a obtinut remisia Terapia de menținere a remisiunii se efectuează conform programului + sau + S-au înregistrat progrese deosebite în tratamentul leucemiei promielocitare acute, care este asociată cu utilizarea tretinoinului (toate formele trans de acid retinoic) în combinație cu polichimioterapia În unele tipuri de leucemie mieloidă acută din trupa de prognostic bun [t( , ), înv ], utilizarea unor doze mari de citarabină ( - g/m la ore, - injecții) este eficientă - curând OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul numită consolidare intensivă În ceea ce privește eficacitatea și rezultatele pe termen lung, consolidarea intensivă fără terapie de întreținere ulterioară este echivalentă cu consolidarea convențională urmată de terapia de întreținere permanentă • Pacienții care nu reușesc să obțină remisiune după cure de chimioterapie sau după o medie de săptămâni de terapie de inducție sunt considerați rezistenți primari Rezultatele terapiei sunt mult mai rele Dar chiar și în această categorie de pacienți, remisiunea poate fi obținută în - % din cazuri folosind protocoale mai intensive cu utilizarea de noi medicamente (doze mari de citarabină în monoterapie sau în combinație cu mitoxantronă, idarubicină etc ) • În prezent, una dintre cele mai eficiente metode de tratare a pacienților cu leucemie acută este transplantul de măduvă osoasă, care presupune utilizarea de doze letale de citostatice pentru elementele celulare ale măduvei roșii în combinație cu iradierea totală a corpului ( Gy) sau fără aceasta , cu introducerea ulterioară a măduvei osoase alogene (de la frați sau de la un donator neînrudit, potrivit sistemului complex major de histocompatibilitate) sau autologă (recoltată în timpul remisiunii) În transplantul alogenic, reacția grefei împotriva leucemiei joacă un rol important în ceea ce privește impactul asupra tumorii și, în consecință, impactul asupra supraviețuirii fără recidivă Ambele metode, desigur, implică, în primul rând, selecția pacienților (până la de ani), în al doilea rând, disponibilitatea unui donator adecvat și, în al treilea rând, nu exclud inducerea remisiunii (se efectuează pe pacienții care l-au realizat) Transplantul de măduvă roșie este recomandat pentru durata bolii de cel mult an (de preferință luni), în timpul primei remisiuni Transplantul alogen este însoțit de complicații severe (boala grefă contra gazdă, infecții severe, boală veno-ocluzivă) Mortalitatea prin transplant în sine ajunge la - % Transplantul autolog este mai bine tolerat (mortalitate %), dar rezultatele sale sunt mai proaste ( % recidive) Transplantul autolog în leucemia acută poate fi considerat o consolidare intensivă tardivă care permite îndepărtarea pacienților de la tratament La copiii cu leucemie limfoblastică acută, transplantul de măduvă nu este indicat, iar în leucemia mieloidă acută, oportunitatea acesteia este îndoielnică, deoarece rezultatele chimioterapiei sunt satisfăcătoare în majoritatea cazurilor La adulții cu leucemie acută care sunt în remisie și au un donator adecvat, transplantul de măduvă osoasă poate fi considerat terapia de elecție Acest lucru se aplică și remisiunilor repetate în limfoblastic acut OMOP SU II RzGMU Info Hemoblastoze • leucemie și leucemie mieloblastică acută, deoarece rezultatele chimioterapiei în ceea ce privește supraviețuirea pe termen lung sunt foarte slabe (supraviețuirea la ani nu depășește %) • Orice terapie citostatică duce la aplazie profundă a sângelui ramificare (acesta este scopul tratamentului), care este periculos pentru dezvoltarea complicațiilor severe, în primul rând infecțioase și hemoragice Terapia adecvată de îngrijire a pacientului (transfuzie și antibiotic) este cel mai important și responsabil aspect al tratamentului leucemiei acute Pentru a preveni complicațiile, pacienții cu o scădere critică a conținutului de leucocite (mai puțin de x /l) trebuie transferați într-o secție aseptică Când apare febră, chiar și fără un focar evident de infecție, se prescriu antibiotice (cel mai adesea cefalosporine și aminoglicozide), dacă nu există efect, acestea trebuie înlocuite după - zile, în a -a zi a unei febre care nu poate fi oprit cu antibiotice, medicamente antifungice puternice (amfotericină IN) În perioada de mielosupresie, este necesară o terapie de substituție adecvată cu componente sanguine (trombocite, masă eritrocitară, plasmă proaspătă congelată) • Prevenirea neuroleucemiei se realizează pentru toți pacienții cu leucemie limfoblastică acută De asemenea, este indicat pentru varianta mielomono- și mono-blast a leucemiei mieloide acute Prevenirea se realizează în perioada de inducere a remisiunii Se folosesc două metode: cinci injecții intratecale de metotrexat urmate de iradiere, sau o administrare similară de metotrexat urmată de cinci puncții lombare cu introducerea de metotrexat, citarabină, prednisolon Pentru tratamentul neuroleucemiei, se efectuează injecții endolombare cu metotrexat, citarabină și prednisolon, care se efectuează până la trei analize normale de LCR (pitoză mai mică de celule) Observație ulterioară Este necesară examinarea clinică a pacienților hematologici Test clinic de sânge dată pe săptămână la prima lună după tratament În viitor, acest studiu se efectuează dată în - luni Puncția măduvei osoase - conform indicațiilor Prognoza Chimioterapia modernă permite realizarea remisiunii la majoritatea pacienților (cu leucemie limfoblastică acută - în % din cazuri la copii și în - % la adulți, cu leucemie mieloidă acută - la - % la copii și la - % la adulți) ) Supraviețuirea fără boală de ani în compoziția leucemiei limfoblastice acute OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul peste % la copii si - % la adulti, cu leucemie mieloida acuta - - % la copii si - % la adulti Factorii favorabili din punct de vedere prognostic în leucemia limfoblastică acută includ copilăria, numărul de leucocite la debutul bolii este mai mic de x (R/l, absența afectarii mediastinului Tulburările citogenetice detectate au și valoare prognostică, în special, hiperploidia este asociată cu un prognostic bun, translocațiile reciproce ( , ), t( ), t( ) indică un prognostic intermediar, iar t( ) unul nefavorabil În leucemia mieloidă acută, valoarea prognostică este vârsta (cu cât pacientul este mai în vârstă, cu atât prognosticul este mai rău), hiperleucocitoza (semn nefavorabil), prezența stării mielodisplazice, preleucemia (semn nefavorabil), leucemia indusă secundar (factor nefavorabil), efectul de chimioterapie standard (rezistența este un semn nefavorabil) Dintre anomaliile citogenetice, t( ), inv , del , t( ), cu intermediar m - ( , II), q-, trisomia , t( ) sunt asociate cu un prognostic favorabil, cu defavorabil - t( , ), q-, q-, ipv , t( , ) Boli mieloproliferative cronice Bolile mieloproliferative cronice sunt denumirea colectivă a unui grup mare de leucemii cronice, al căror substrat morfologic este reprezentat de celulele sanguine mature și mature Acest grup include leucemia mieloidă cronică, leucemia mielomonocitară și monocitară cronică, eritremia, mieloza subleucemică și trombocitoza primară În toate aceste boli, prin metode citogenetice, s-a stabilit clonalitatea procesului tumoral Toate bolile mieloproliferative se bazează pe transformarea tumorală a celulei părinte a hematopoiezei, ceea ce explică o anumită similitudine a simptomelor clinice și chiar a tabloului morfologic (splenomegalie, leucocitoză cu creșterea numărului de precursori de leucocite, trombocitoză, hiperplazie a măduvei roșii din cauza mieloidei) elemente) MIELOLUCEMIE CRONICA Leucemia mieloidă cronică este o boală mieloproliferativă cu o leziune primară a germenului granulocitar al mielopoiezei OMOP SU II RzGMU Info Hemoblastoze • Etiologie Incidența leucemiei mieloide cronice este în creștere în rândul persoanelor expuse la radiații ionizante În % din cazuri, este detectat un marker genetic specific - o translocare reciprocă între chr și cu formarea așa-numitului cromozom Philadelphia (cromozom RL) Epidemiologie Leucemia mielogenă cronică se poate dezvolta la orice vârstă, dar incidența maximă apare în decada a -a sau a -a de viață Tabloul clinic Leucemia mieloidă cronică se caracterizează printr-o fază cronică lungă, care la toți pacienții trece apoi în faza de accelerare și criză blastică (acest model este tipic pentru toate bolile mieloproliferative cronice) Cel mai frecvent semn al leucemiei mieloide cronice este leucocitoza (de la la x °/l) cu o deplasare pronunțată la stânga în formula leucocitară (până la celule blastice unice), adesea cu bazofilie și eozinofilie În unele cazuri, se observă trombocitoză, dar la majoritatea pacienților în momentul diagnosticării, numărul de trombocite este normal; dezvăluie adesea anemie moderată În punctatul măduvei osoase roșii, se observă hipercelularitate cu o creștere semnificativă a germenului granulocitar, bazofilie, eozinofilie Practic, toți pacienții la momentul diagnosticului au splenomegalie moderată și apar adesea simptome nespecifice - slăbiciune, transpirație Pe măsură ce boala progresează, simptomele de intoxicație cresc, există o creștere a ganglionilor limfatici și a splinei, o creștere a anemiei și trombocitopeniei, o creștere a numărului de celule blastice din sânge și măduva osoasă roșie Criza de explozie în leucemia mieloidă cronică poate fi mieloidă și limfoidă ( %) Durata unei crize de explozie depășește rar luni Tratament Pacienții cu leucemie cronică sunt tratați de obicei în ambulatoriu sau într-un spital de zi Mulți pacienți din sala de bal tolerează cu ușurință chimioterapia fără a fi eliberați de la locul de muncă Un test de sânge detaliat se repetă în fiecare lună O atenție deosebită este acordată trombocitelor și reticulocitelor În ultimii ani, s-au obținut rezultate bune cu terapia cu hidroxiuree și interferon alfa Atunci când se utilizează OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul interferon în unele săli de bal, este posibil să se realizeze distrugerea clonei RL, adică obține o remisiune completă, ceea ce este imposibil cu alte metode de tratament Sunt utilizate și alte medicamente pentru chimioterapie (busulfan) Se justifică efectuarea de cursuri de șoc de polichimioterapie, similare cu cele pentru leucemia acută ( + , + ), în cazurile în care boala debutează cu splenomegalie severă, urmată de trecerea la monoterapie O vindecare completă pentru leucemia mieloidă cronică cu ajutorul agenților chimioterapeutici este imposibilă Singurul tratament care poate obține o vindecare este transplantul alogen de măduvă osoasă de la un donator înrudit sau neînrudit Criza blastica a leucemiei mieloide cronice se trateaza conform programelor de tratament pentru leucemia acuta, in functie de tipul de criza (mieloida sau limfoida) Observație ulterioară Test de sânge detaliat o dată pe săptămână timp de lună, apoi o dată la luni După transplantul alogenic, este necesară monitorizarea mai frecventă La an de la remisiune, examinarea se efectuează dată în luni Prognoza Speranța medie de viață a pacienților cu leucemie mieloidă cronică este de , - ani, uneori se observă o evoluție mai lungă a bolii ( - ani) Când transplantul alogenic este efectuat în primul an de boală, rata de supraviețuire fără boală la ani poate ajunge la % Factorii de prognostic nefavorabil la debutul bolii includ splenomegalie severă, hipertrombocitoză/trombocitopenie, bazofilie și absența unui cromozom Ph Prevenirea Controlul radiologic al mediului și al alimentelor Prevenirea contactului cu substanțe cancerigene la locul de muncă și acasă MIELOZA SUBLEKEMICĂ Mieloza subleucemica se caracterizeaza prin dezvoltarea mielofibrozei sau osteomielofibrozei, focare de hematopoieza extramedulara, splenomegalie cu metaplazie mieloida Boala apare în principal la persoanele de vârstă mijlocie și în vârstă Modificările din sângele periferic sunt foarte asemănătoare cu cele din leucemia mieloidă cronică, dar este mult mai des depistată anemia, care de obicei atinge un grad pronunțat Principalul semn de diagnostic diferențial este detectarea fibrozei severe la trepan OMOP SU și RzGMU Info Hemoblastoze • biopsie de măduvă osoasă Destul de des există hiperuricemie, pielonefrită, nefroscleroză, hipertensiune arterială renală, precum și complicații hemoragice: DIC cronică agregarea trombocitară crescută Tratament Aplicați busulfan, hidroxicarbamidă, interferoni Poate numirea de prednisolon, mai ales în cazurile în care există semne de hipersplenism În cazul anemiei severe, sunt indicate transfuziile de înlocuire a eritrocitelor Cu splenomegalie severă, radioterapia se efectuează pe zona splinei Splenectomia este indicată pentru durere persistentă, infarcte splenice recurente și hipervarianță marcată Speranța medie de viață a pacienților variază de la la ani TROMBOCITEMIE PRIMARĂ Trombocitemia primară este o boală mieloproliferativă rară, caracterizată printr-o creștere a numărului de trombocite, hiperplazie a megacariocitelor și o tendință la tromboză sau sângerare Principalele criterii de diagnostic includ trombocitoza mai mare de x /l, concentrația de hemoglobină mai mică de g/l, absența cromozomului Philadelphia, fibroza măduvei osoase și alte cauze de trombocitoză Splenomegalia nesemnificativă este depistată la - % dintre pacienți, leucocitoza este posibilă, care însă nu atinge severitatea celei din leucemia mielogenă cronică Diagnosticul diferențial trebuie făcut cu alte boli mieloproliferative, tumori de diferite locații care pot provoca trombocitoză reactivă, infecții și boli ale țesutului conjunctiv Frecvența trombozei și a sindromului hemoragic crește odată cu vârsta pacientului Trombozele venoase sunt caracteristice În astfel de cazuri, se efectuează tratament cu busulfan, hidroxicarbamidă, interferoni Boli limfoproliferative cronice Grupul bolilor limfoproliferative cronice include leucemia limfocitară cronică, leucemia cu celule păroase, hemoblastoze paraproteinemice Acestea sunt leucemii cronice, al căror substrat celular este reprezentat de limfocite mature și/sau plasmocite formate din celula precursoare a limfopoiezei Majoritatea bolilor limfoproliferative cronice sunt de origine a celulelor B OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul LIMFOLEUCEMIE CRONICĂ Leucemia limfocitară cronică este o tumoare caracterizată prin proliferarea limfocitelor mature care nu se pot distinge din punct de vedere morfologic de cele normale În % din cazurile de leucemie limfocitară cronică, celulele tumorale au un fenotip cu celule B, în % - un fenotip cu celule T Epidemiologie Leucemia limfocitară cronică reprezintă aproximativ % din toate leucemiile În cele mai multe cazuri, boala se dezvoltă la bătrânețe, de ori mai des la bărbați Copiii nu dezvoltă leucemie limfocitară cronică Etiologie Etiologia nu este cunoscută; Aparent, există o predispoziție ereditară la boală Comunicarea cu radiațiile și alți factori mutageni nu a fost identificată Aberațiile cromozomiale referitoare la hr sunt caracteristice și (mai des trisomia ) Tabloul clinic De-a lungul cursului se disting un stadiu dezvoltat (benign) și un stadiu terminal (malign), în care procesul se transformă în leucemie acută sau limfom (a doua etapă poate fi absentă) Momentul de debut al bolii de obicei nu poate fi determinat: în mijlocul sănătății complete și în absența oricăror senzații subiective în sânge, se găsește la pacient o limfocitoză mică, dar în continuă creștere În stadiile incipiente, conținutul de leucocite poate fi normal, apoi, pe măsură ce numărul de limfocite crește, crește și leucocitoza Odată cu creșterea de mai multe ori a numărului de leucocite, apar de obicei simptome nespecifice - slăbiciune, transpirație, oboseală Un semn caracteristic este o creștere a ganglionilor limfatici, cu toate acestea, în stadiile incipiente ale bolilor, acesta poate fi absent Adesea observată o creștere a dimensiunii splinei, mai rar - ficatul În sânge, împreună cu un număr mare de limfocite, uneori prolimfocite, este destul de des posibilă detectarea umbrelor Gumprecht tipice leucemiei limfocitare cronice - nucleele limfocitelor distruse în timpul preparării unui frotiu, în care nucleolii pot fi observați printre aglomerări a cromatinei Numărul absolut de neutrofile, trombocite și eritrocite din sânge timp de mulți ani în stadiul avansat al bolii poate rămâne normal Examenul histologic al măduvei osoase roșii relevă infiltrarea difuză sau focală a limfocitelor În stadiul avansat al bolii, se pot dezvolta procese citolitice imune (anemie, trombocitopenie) OMOP SU II RzGMU Info Hemoblastoze • Suprimarea imunității umorale caracteristice leucemiei limfocitare cronice este o consecință a depresiei limfopitogenezei normale, care se manifestă prin complicații infecțioase frecvente (amigdalita, pneumonie), care devin cele mai frecvente cauze de deces la pacienți În leucemia limfocitară cronică, toate celelalte legături ale imunității sunt, de asemenea, defecte, în special antitumorale, astfel încât se dezvoltă adesea alte MN (cancer de diferite localizări) La o mică proporție de pacienți este posibilă transformarea leucemiei limfocitare cronice în limfom malign Tratament Indicațiile pentru începerea terapiei pentru leucemia limfocitară cronică sunt deteriorarea stării generale, dezvoltarea citopeniei, creșterea rapidă a leucocitozei, mărirea ficatului, splinei și ganglionilor limfatici De obicei, se începe cu monoterapia cu clorambucil la o doză de - mg/zi, cu o tranziție ulterioară la terapia de întreținere pe termen lung ( - mg de - ori pe săptămână) Ciclofosfamida este prescrisă pentru rezistența la clorambucil (observată la - % dintre pacienți), mărirea semnificativă a ganglionilor limfatici sau a splinei, trombocitopenie, de obicei în doză de - mg/kg/zi timp de zile la fiecare săptămâni sau mg/m o dată pe săptămână la fiecare - săptămâni Eficiența ridicată a fost observată în tratamentul cu fludarabină Glucocorticoizii în leucemia limfocitară cronică au un efect simptomatic (reduce intoxicația, reduce dimensiunea ganglionilor limfatici și a splinei), dar numirea lor este justificată numai în cazul complicațiilor citolitice (hemoliză, trombocitopenie) sau în timpul cursurilor de polichimioterapie (prednisolonul este inclus în schema) În alte situații, glucocorticoizii nu sunt prescriși, deoarece multe complicații infecțioase severe și alte complicații apar pe fondul utilizării lor pe termen lung Cursuri combinate de chimioterapie în cadrul programelor CVP (ciclofosfamidă, vincristină, prednisolon), CHOP (ciclofosfamidă, doxorubicină, vincristină, prednisolon) sunt utilizate pentru forma tumorală, leucemie prolimfocitară Observație ulterioară Test clinic de sânge dată în luni Examinarea regulată a ganglionilor limfatici, ficatului și splinei Examinarea măduvei osoase roșii - conform indicațiilor Prognoza Cu stadiile și I, speranța de viață este de ani sau mai mult, cu III și IV - - ani; la stadiul II, prognosticul este intermediar OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Prevenirea Controlul radiologic al mediului și al alimentelor Prevenirea contactului cu substanțe cancerigene la locul de muncă și la locul de reședință LEUCEMIA CELULALOR DE PĂR Leucemia cu celule păroase este o formă de leucemie limfocitară cronică, în care limfocitele au o serie de trăsături morfologice caracteristice: excrescențe ale citoplasmei sub formă de vilozități, un nucleu omogen, uneori cu nucleoli, asemănător cu nucleul unei celule blastice În cele mai multe cazuri, celulele leucemice cu celule păroase au un fenotip de celule B Boala este mult mai frecventă la bărbați Caracterizat printr-o creștere a splinei, adesea semnificativă, absența unei creșteri a ganglionilor limfatici periferici, precum și a citopeniei severe Adesea apar complicații infecțioase, vasculită necrozantă și leziuni osoase O metodă de tratament folosită îndelung este splenectomia, care la mulți pacienți poate îmbunătăți semnificativ hemograma periferică, ameliorează intoxicația și poate îmbunătăți calitatea vieții pentru o lungă perioadă de timp În ultimii ani, interferonul alfa a fost din ce în ce mai utilizat, care este eficient la % dintre pacienți În unele cazuri, terapia cu clorambucil este eficientă HEMOBLASTOZA PARAPROTEINEMICĂ Hemoblastozele paraproteinemice sunt tumori care se dezvoltă din limfocitele B care se diferențiază în stadiul de secreție de imunoglobuline În esență, sunt leucemii cronice cu celule B, ai căror precursori tumorali păstrează capacitatea de diferențiere până la stadiul final - celulele plasmatice (mielom) sau la elemente limfoide tranzitorii și limfoid-plasmocelulare secretoare de lg mielom multiplu Mielomul multiplu (plasmocitomul generalizat, mielomul multiplu) este o tumoră malignă a celulelor plasmatice (limfocitele B din stadiul final de diferențiere) Epidemiologie Mielomul multiplu reprezintă aproximativ % din totalul hemoblastozelor Incidenta maxima apare la varsta de de ani, doar % dintre pacientii sub de ani În copilărie, mielomul multiplu nu apare, există descrieri unice ale bolii la pacienții de - de ani Bărbații și femeile sunt afectați în mod egal OMOP SU II RzGMU Info Hemoblastoze • Clasificare Variantele imunochimice ale mielomului multiplu se disting prin clasa de imunoglobuline și tipul de lanțuri ușoare (k și X) secretate de tumoră IgG-mielomul reprezintă - % din toate cazurile, IgA-mielomul - - %, IgD-mielomul - - %, IgE-mielomul - cazuri izolate Dacă tumora secretă numai lanțuri ușoare, se numește mielom Bens-Jones ( - % din cazuri), în - % din cazuri este diagnosticat mielom nesecretor, în - % - mielom diclonal (secretă două paraproteine) tablou clinic Predomină simptomele nespecifice (slăbiciune, oboseală, amețeli) Manifestările clinice caracteristice pot fi grupate în mai multe sindroame - durere, leziuni viscerale, patologia proteică, neuropatie periferică La testul de sânge, majoritatea pacienților prezintă anemie, uneori trombocitopenie, VSH ridicat (cu mielom Bence-Jones, VSH poate fi normal) În testele biochimice de sânge la % dintre pacienți, se detectează o creștere a concentrației creatininei, hipercalcemie, în ~ % - componenta M în timpul imunoelectroforezei, o concentrație mare de proteine totale Trebuie subliniat că, cu proteinurie neclară și suspiciune de patologie renală, trebuie să se abțină de la urografia intravenoasă până la obținerea rezultatelor imunoforezei urinei și proteinelor plasmatice, deoarece urografia intravenoasă este absolut contraindicată în proteinuria Bence-Jones (provoacă anurie ireversibilă) Pe baza cercetărilor clinice și de laborator, se determină stadiul mielomului multiplu • Stadiul : concentrația hemoglobinei peste g/l, concentrație normală de calciu, conținut de IgG sub g/l (sau IgA sub g/l), proteinurie Bence-Jones sub g/zi nici un focar de distrugere osoasa sau un focar • Etapa II: indicatorii sunt medii între I și etape • Stadiul P : concentrație de hemoglobină g/l și mai puțin, concentrație de calciu mmol/l și peste, conținut de IgG mai mare de g/l (sau IgA mai mare de g/l), proteinurie Bence-Jones mai mare de g/l zi, pronunțat proces osteodistructiv În funcție de starea rinichilor, toate etapele sunt împărțite în substadii A (fără insuficiență renală) sau B (insuficiență renală) Diagnosticul mielomului multiplu se bazează pe următoarele criterii • O creștere a numărului de plasmocite cu peste % în măduva osoasă roșie (cu toate acestea, un număr mai mic nu exclude diagnosticul de mielom) OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul • Detectarea paraproteinei monoclonale în serul sanguin sau urină • Leziuni ale oaselor plate și ale coloanei vertebrale Diagnostic diferentiat Osteomielita și metastazele osoase au un tablou clinic similar Limfomul limfoplasmocitar cu secreția unei proteine monoclonale sau a unui tip de lanțuri grele se caracterizează prin creșterea ganglionilor limfatici, deteriorarea măduvei osoase (leucemizarea și afectarea plămânilor sunt posibile) Tratament Tratamentul modern al mielomului multiplu include agenți citotoxici (agenți chimioterapeutici), glucocorticoizi și hormoni anabolizanți, radioterapie, metode de restaurare ortopedice și chirurgicale, tratamentul simptomatic al complicațiilor În stadiul IA și mielomul PA, managementul expectativ este acceptabil cu monitorizarea lunară a hemogramelor și a nivelurilor de paraproteine Când apar semne de progresie a procesului (anemia crescută, hipercalcemie, dezvoltarea insuficienței renale, creșterea concentrației proteinelor patologice în sânge și urină etc ), se începe terapia citostatică Melphalan este de obicei utilizat în combinație cu prednisolon Cu ineficacitate, terapia este începută conform schemei M- (melfalan, ciclofosfamidă, bel justin, vincristină, prednisolon) Acest program poate fi folosit și ca terapie de primă linie Programul VAD (vincristină, adriablastină, dexametazonă) este utilizat pe scară largă, în majoritatea cazurilor este folosit pentru rezistență La pacienții tineri, transplantul de celule stem autologe este utilizat în prezent după pregătirea intensivă pentru chimioterapie și medicamente Prognoza La % dintre pacienți, boala progresează lent pe parcursul mai multor ani, rareori necesitând terapie anticanceroasă La pacienții cu mielom extramedular solitar (plasmocitom), radiațiile sau intervenția chirurgicală pot duce la remisie pe termen lung În general, după tratamentul modern, supraviețuirea mediană a pacienților ajunge la ani ( , ani fără tratament) Speranța de viață depinde în mare măsură de sensibilitatea la tratamentul cu citostatice Cu rezistența primară la tratament, speranța medie de viață este mai mică de an Odată cu administrarea pe termen lung a medicamentelor citostatice, se poate dezvolta leucemie acută (până la % din cazuri), Macroglobulinemie Waldenström Macroglobulinemia Waldenström este o leucemie cronică cu celule B caracterizată prin proliferare limfoid-plasmocitară cu producerea de paraproteine monoclonale M (PlgM) Manifestările clinice sunt similare cu cele ale mielomului OMOP SU II RzGMU Info Hemoblastoze • boli, dar sindromul de hipervâscozitate (deficiență de vedere, cefalee, amețeli) este mai caracteristic, mai des se observă hepato- și splenomegalie, focarele de distrugere a oaselor și afectarea rinichilor apar mai rar Semne tipice de laborator: anemie, VSH ridicat, prezența componentei M (PIgM) în serul sanguin În măduva osoasă roșie se detectează infiltrarea de celule limfoide și plasmatice Spre deosebire de mielom, numărul de mastocite crește Tratamentul începe cel mai adesea cu utilizarea clorambucilului Doza este selectată în funcție de conținutul de leucocite și trombocite Se mai folosesc și alți citostatici alchilanți (de exemplu, ciclofosfamidă) În unele cazuri, când monoterapia este ineficientă, se folosesc combinații de agenți citostatici, de exemplu, programul M- Speranța medie de viață este de ani după diagnostic Paraproteinemii benigne Frecvența paraproteinemiei în rândul persoanelor sănătoase de vârstă mijlocie este de , - , %, după de ani ajunge la %, după de ani - , %, după de ani - % Toate paraproteinemiile benigne sunt împărțite în reactive, asociate și idiopatice • Paraproteinemia monoclonală tranzitorie reactivă se observă în imunodeficiențe ereditare și dobândite în copilăria timpurie, foarte rar la adulții cu boli infecțioase și neinfecțioase • Paraproteinemia benignă asociată se dezvoltă în boli ale țesutului conjunctiv (lupus eritematos sistemic, artrită reumatoidă, sindrom Sjögren), anemie hemolitică autoimună, tumori benigne și maligne, leucemie acută și cronică (de natură non-celulă B), limfogranulomatoză acută și boala Gaucher, infectii cronice Paraproteinemiile asociate nu sunt permanente • În cazul paraproteinemiei idiopatice, la persoanele aparent sănătoase (în principal vârstnici) este detectat un nivel scăzut stabil al paraproteinei monoclonale în serul sanguin Excluzând formele tranzitorii cu adevărat reactive de paraproteinemie, toți pacienții cu gammapatie monoclonală ar trebui considerați cu risc crescut de hemoblastoză paraproteinemică În astfel de cazuri, este necesară monitorizarea imunochimică, morfologică și radiologică regulată OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul HEMOBLASTOZA NELEUCEMICE Hemoblastozele non-leucemice sunt un grup heterogen de neoplasme ale sistemului sanguin, care, în primele etape de proliferare, fie nu afectează deloc măduva osoasă, fie proliferarea tumorii în ea este nesemnificativă Toate aceste tumori pot deveni leucemie în dezvoltarea lor, adică metastazează la măduva osoasă Hemoblastozele non-leucemice, la rândul lor, pot fi împărțite în două subgrupe mari: limfatice (limfogranulomatoză, limfoame și limfosarcoame) și non-limfatice (tumori macrofage, histiocitoză malignă, sarcoame mieloide) Hemoblastoze non-leucemice de origine limfatică Clasificare În practica casnică, hemoblastozele non-leucemice de origine limfatică, în funcție de substratul celular, tumorile se împart în limfocitom! și limfosarcoame • Limfocitoamele sunt tumori extramedulare formate din mature limfocite sau limfocite si prolimfocite Acestea sunt tumori limfatice monoclonale benigne; transformarea în limfosarcom este posibilă, dar rar întâlnită • Limfosarcoame - tumori extramedulare, formate din mo- celule leneșe de origine limfoidă - limfoblaste sau limfoblaste și prolimfocite Acestea sunt neoplasme maligne Limfosarcoamele și limfocitoamele pot fi de origine celulelor T și B În funcție de natura creșterii în ganglionii limfatici sau în alte focare, se disting tumorile nodulare și difuze Idenți ca morfologie, aparținând seriilor T și B, markeri antigenici, dar diferiți ca localizare, tumorile limfatice diferă prin natura și caracteristicile creșterii Prin urmare, la identificarea formelor nosologice de MN în țesutul limfatic, se iau în considerare focarele primare ale apariției lor Există mai multe clasificări internaționale ale hemoblastozelor non-leucemice de natură limfatică (limfoame non-Hodgkin) Pe baza considerentelor practice, toate limfoamele non-Hodgkin sunt împărțite în patru subgrupe, în funcție de eficacitatea tratamentului și, în consecință, de speranța de viață a pacienților: • Limfoame benigne: din limfocite mici; folicular- naya din limfocite mici divizate; celule foliculare mixte; difuză din limfocitele mici OMOP SU II RzGMU Info Hemoblastoze • • Limfoame maligne: foliculare cu celule mari; diferenţial celulă mare fuzzy; celulă mixtă difuză; imunoblastică difuză • Limfom limfoblastic, • Limfomul Burkitt Limfocitoamele corespund limfoamelor benigne (sau de grad scăzut), în timp ce limfosarcoamele corespund limfoamelor maligne, limfomului limfoblastic și limfomului Burkitt Gruparea în stadiile I-IV depinde de gradul de implicare a ganglionilor, organelor și țesuturilor în procesul tumoral Determinarea stadiului se realizează prin analogie cu boala Hodgkin (vezi mai jos) Etiologie Etiologia majorității formelor de limfom nu este cunoscută În dezvoltarea limfomului Burkitt și a limfoamelor foliculare, a fost determinat rolul oncogenelor (de exemplu, c-tus localizat pe creasta la locul de translocare a materialului genetic la/din crestele , , ) Infecțiile virale pot avea o anumită semnificație etiologică (de exemplu, a fost stabilit rolul virusului Epstein-Barr în limfomul Burkitt), Tabloul clinic Tabloul clinic al limfocitelor (limfoame benigne) este relativ simplu - o tumoare apare în zona ganglionului limfatic sau în orice altă localizare, constând din limfocite mature, bine diferențiate, modelul de creștere este cel mai adesea nodular Debutul bolii nu este adesea însoțit de intoxicație În sângele cu limfocitoame de orice localizare, modificările sunt fie absente, fie limfocitoza absolută este detectată cu leucocitoză scăzută, numărul de sânge roșu și trombocite sunt normale Descris de limfocite! splină, ganglioni limfatici, plămâni, amigdale, stomac etc Tabloul clinic al limfosarcomului este foarte divers În unele cazuri, primul simptom al bolii este o creștere a ganglionilor limfatici, a splinei, a testiculelor sau a lobului tiroidian În alte cazuri, detectarea unei tumori poate fi precedată de simptome de intoxicație, dezvoltarea anemiei hemolitice autoimune, vasculită leucoclastică, poliserozită și erupții cutanate asemănătoare eczemei Boala poate începe cu un sindrom de compresie a vaselor venoase și limfatice cu afectarea funcției organelor Limfomul limfoblastic în proprietăți clinice, morfologice și citogenetice este foarte apropiat de limfoblastul acut OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul leucemia (dar mai des are origine cu celule T - în % din cazuri, în timp ce leucemia limfoblastică acută are mai des o origine cu celule B) Cel mai adesea, limfomul limfoblastic se dezvoltă la copii și tineri De obicei, o examinare cu raze X relevă o creștere a umbrei mediastinului, care este adesea asociată cu deteriorarea glandei timusului (și nu a ganglionilor limfatici ai mediastinului) Metastazele rapide la măduva osoasă și SNC sunt tipice limfomului limfoblastic, deci abordarea terapeutică este similară cu cea a leucemiei limfoblastice acute Limfomul Burkitt este de obicei observat în populația din Africa tropicală; se caracterizează prin leziuni frecvente ale oaselor faciale ale craniului și metastaze (cu generalizare) la organele abdominale Diagnosticare Singura metodă de diagnosticare a limfoamelor este o biopsie a formării tumorii Indicația pentru implementarea sa este prezența unei tumori dense nedureroase (ganglioni limfatici, lob tiroidian etc ) care a apărut fără legătură cu o infecție Înainte de biopsie, glucocorticoizii nu trebuie prescriși pacientului, altfel diagnosticul histologic va fi extrem de dificil Diagnostic diferentiat Studiul măduvei osoase și al sângelui periferic evită erorile Cele mai mari dificultăți se întâlnesc în diagnosticul diferențial al limfosarcomului, care afectează măduva osoasă cu eliberarea celulelor limfoide în sânge TRATAMENT Schemele și rezultatele chimioterapiei pentru limfocite și limfosarcoame sunt fundamental diferite Limfocite! Chiar și cu limfocitoame generalizate la unii pacienți cu o stare stabilă, tratamentul se efectuează numai atunci când apar semne de progresie • În multe cazuri, nu se poate realiza o vindecare completă, adică efectuați terapie paliativă de restricție (ciclofosfamidă în doză de mg/zi pe cale orală până la un efect de durată sau clorambucil - mg, apoi la o doză de întreținere mai mică) Este posibil să se utilizeze polichimioterapia conform regimurilor SR, SIR, SIRR, VSVR Tratamentul se efectuează până când se obține o remisiune stabilă completă sau parțială Atunci este posibilă o întrerupere a tratamentului Pentru recidivele ulterioare, regimuri similare sunt eficiente în realizarea a doua, a treia și OMOP SU II RzGMU Info Hemoblastoze * remisiunile ulterioare Rezistența la chimioterapia convențională poate indica tranziția unei tumori monoclonale benigne la una malignă În astfel de cazuri, tratamentul se efectuează ca și în cazul limfosarcoamelor S-au obţinut rezultate favorabile cu tratamentul cu pentostatină • Tratamentul chirurgical se efectuează cu limfocito- max, care adesea duce la un efect persistent pe termen lung (de exemplu, splenectomie pentru limfocitomul splenic) • Radioterapia se efectuează în combinație cu polichimioterapia (utilizată sunt utilizate pentru limfocitoame locale sau în prezența unei mase tumorale mari) Limfosarcoame Baza tratamentului limfosarcoamelor este o polichimioterapia agresivă multi-componentă de mai multe zile Tratamentul trebuie continuat până când se obține o remisiune completă dovedită Apoi terapia este oprită Cu o recidivă, este posibil să se obțină o a doua remisie completă, dar practic nu există nicio șansă de vindecare în aceste cazuri Programele de generația includ CHOP, VASOR, COMLA, SROV Tratamentul durează de obicei - luni (efectuați cel puțin cure după o declarație de remisie completă) Frecvența remisiilor la utilizarea programelor II (COP-BLAM, Prv MACE-MOPP-ProMACE, mBACOD) și III (MACOP-B, Pfo-MACE-CytaBOM) de generare este mai mare, dar datele privind supraviețuirea pe termen lung cu utilizarea lor au încă nu a fost obținută Tratamentul pentru limfosarcomul limfoblastic este similar cu programul de tratament pentru leucemia limfoblastică acută (inducerea remisiunii, consolidarea, terapia de întreținere cu prevenirea obligatorie a neuroleucemiei) Tratamentul limfomului Burkitt se efectuează conform programelor de polichimioterapie a limfoamelor maligne cu prevenirea obligatorie a neuroleucemiei Leucemizarea, activitatea ridicată a lactat dehidrogenazei și implicarea SNC sunt considerate semne extrem de nefavorabile, la acești pacienți rezultatele tratamentului sunt nesatisfăcătoare În limfosarcoamele rezistente la polichimioterapie se ia în considerare posibilitatea efectuării unui transplant autolog de măduvă osoasă după prepararea cu doze mari de citostatice cu sau fără iradiere corporală totală Observație ulterioară Examinarea de control se efectuează dată în luni în primii ani, apoi la fiecare șase luni, iar după ani - dată pe an Acordați atenție posibilității de leucemie secundară După chimioterapia cu doze mari, este necesară o monitorizare mai frecventă OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Prognoza Cu limfoamele maligne, polichimioterapia modernă face posibilă obținerea remisiunii la - % dintre pacienți; mai mult, rata lor de supraviețuire la ani ajunge la - % În limfomul limfoblastic, rata de supraviețuire fără recidivă la ani ajunge la %, cifre similare s-au obținut cu limfomul Burkitt Prevenirea Nu au fost dezvoltate metode specifice Controlul radiologic al mediului și al alimentelor Prevenirea contactului cu substanțe cancerigene la locul de muncă și acasă Limfogranulomatoza Limfogranulomatoza este o malignitate primară a sistemului limfatic, care apare inițial într-un singur focar și apoi se răspândește prin mijloace metastatice Epidemiologie Incidența este de - cazuri la de locuitori Bărbații sunt mai des bolnavi ( - %, cu toate acestea, cu scleroză nodulară, raportul este inversat) Limfogranulomatoza poate debuta la orice vârstă, incidența crește la - de ani și după de ani Etiologie Etiologia este necunoscută Originea celulelor maligne Berezovsky-Sternberg și a celulelor Hodgkin nu a fost încă stabilită cu precizie Clasificare După caracteristicile morfologice, se disting patru variante principale de limfogranulomatoză: predominanța limfoidă, varianta celulară mixtă, scleroza nodulară, depleția limfoidă Există etape ale limfogranulomatozei • Implicarea ganglionilor într-o regiune sau un singur focar extraganglionar • Afectarea ganglionilor limfatici din două sau mai multe regiuni pe o parte a diafragmului sau o leziune extraganglionară localizată pe o parte a diafragmului • Implicarea ganglionilor limfatici în multe regiuni de pe ambele părți ale diafragmului cu mărirea splinei și/sau în asociere cu implicarea extraganglionară localizată • Implicarea generalizată în procesul unuia sau mai multor organe și țesuturi extra-ganglionare cu ganglioni limfatici măriți OMOP SU II RzGMU Info Hemoblastoze * sau fără ea Cu afectarea ficatului și a măduvei osoase, stadiul IV este întotdeauna stabilit A - fără simptome de intoxicație B - simptome de intoxicație (febră, transpirații, scădere în greutate) Tabloul clinic Manifestările clinice caracteristice includ o creștere a ganglionilor limfatici cervicali, febră, transpirație și prurit Analizele de sânge relevă de obicei modificări nespecifice: neutrofilie monocitoză, limfopenie și/sau anemie, VSH crescut Limfopenia și anemia caracterizează etapele ulterioare ale bolii Sunt caracteristice defectele sistemului imunitar, care se manifestă prin tendința la unele infecții fungice, virale și bacteriene (legătura celulară a imunității are de suferit, concentrația de imunoglobuline în sânge este de obicei în limite normale) Diagnosticare Diagnosticul de limfogranulomatoză este confirmat prin examinarea unei probe de biopsie a unui ganglion limfatic sau a unei alte leziuni (este necesară detectarea celulelor Sternberg și/sau Hodgkin) În toate cazurile, a fost indicată scanarea CT a toracelui și a abdomenului Tratament Tratamentul în majoritatea cazurilor se poate face în ambulatoriu Terapia depinde de stadiul bolii În formele localizate (ІА/ІІА), este posibilă numai radioterapia; în toate celelalte cazuri, este indicată terapia combinată citostatică și radioterapie; în stadiul IV, chimioterapia cu posibilă iradiere a leziunilor locale • Radioterapia trebuie efectuată conform unui program radical Doza totală în leziuni este ajustată la - Gy în - săptămâni, iar în zonele de expunere profilactică este de - Gy în - săptămâni • Pentru chimioterapie, protocoalele MOPP/ABVD sau COPP/ABVD rămân cele mai eficiente De obicei, radioterapia este combinată cu terapia citostatică într-o anumită ordine: de exemplu, cure de chimioterapie - un program de iradiere radicală - cure de chimioterapie Cu forme rezistente (fără efect după - cure) și recidive ale bolii, se folosesc noi programe puternice de tratament, inclusiv etoposidă, lomustină, carmustină, doze mari de ciclofosfamidă, cisplatină, dexametazonă De asemenea, este recomandabil să se utilizeze doze foarte mari de medicamente pentru chimioterapie cu administrarea ulterioară de celule stem autologe din sângele periferic OMOP SU || RzGMU Info • Capitolul Observație ulterioară O problemă reală pentru pacienții vindecați de boala Hodgkin este noile MN primare Aproximativ - % dintre pacienți dezvoltă sarcoame, leucemii acute, melanoame, tumori tiroidiene, cancer de piele și, cel mai adesea ( %), leucemie mieloidă acută În prezent, se efectuează studii clinice intensive cu privire la posibilitatea reducerii dozelor de radioterapie și a unui tratament mai scurt cu agenți citostatici Prognoza Rata de supraviețuire fără recădere la ani pentru stadiul IA/IIA este de - %, pentru stadiul ІІB - - %, pentru stadiul IHA - - %, pentru stadiile PIVVAB - - % Prevenirea Controlul radiologic al mediului și al alimentelor Prevenirea contactului cu substanțe cancerigene la locul de muncă și acasă Hemoblastoze non-leucemice de origine non-limfatică Tumorile fagocitare includ leucemia monocitară acută, histiocitomul malign și sarcomul histiocitar În principiu, aceste MN de acest tip sunt asociate cu diferite stadii de maturare și diferențiere a celulelor mononucleare Spre deosebire de leucemia mieloidă acută, pe lângă măduva osoasă, pielea și gingiile sunt adesea afectate Fiecare al doilea pacient are o creștere a ganglionilor limfatici, la fiecare al patrulea - o creștere a ficatului și a splinei Sarcomul histiocitar afectează sistemul reticuloendotelial, inclusiv pielea și oasele Uneori există o regresie spontană a acestui tip de MN Histiocitoza malignă este adesea asociată cu alte tipuri de hemoblastoze Este necesar să se efectueze diagnosticul diferențial cu leucemie în stadiu terminal, sindroame hemofagocitare și histiocitoză X Tratamentul și prognosticul depind de vârsta pacientului și de prevalența leziunilor Regimurile de tratament sunt selectate individual în funcție de gradul de malignitate al hemoblastozei non-limfatice într-o secție specializată de hematologie OMOP SU II RzGMU Info Capitolul TUMORI ALE SISTEMULUI NERVOS CENTRAL Acest grup include tumori maligne non-epiteliale care decurg din elementele celulare ale creierului și măduvei spinării sau din membranele acestora ICD- Neoplasme ale creierului și măduvei spinării, alte și • părți nespecificate ale sistemului nervos: C : C -C ; , €- , € Epidemiologie Incidența neoplasmelor primare ale SNC variază de la la cazuri la de locuitori pe an, în funcție de vârstă În , în Rusia, această cifră era de , cazuri la de locuitori în ansamblu Leziunile secundare (metastaze) la nivelul SNC sunt detectate în - puncte la de locuitori pe an, dar mai puțin de % dintre persoanele din acest grup sunt îndrumate către neurochirurgi Sursa metastazelor la creier poate fi orice neoplasm malign, dar cel mai adesea focarul principal este localizat în plămâni, mai rar în glanda mamară, rinichi și stomac Tumorile cerebrale apar la toate grupele de vârstă, dar cel mai adesea la vârsta de - de ani cu aproximativ aceeași frecvență la bărbați și femei Etiologie și patogeneză Carcinogeneza în SNC este asociată cu factori genetici (modificări în cap I p, p etc ), cu substanțe chimice (insecticide, erbicide), infecție virală, radiații ionizante, expunere la câmpuri magnetice puternice Imunodepresia joacă un rol important O mare varietate de neoplasme maligne ale țesutului nervos și meningelor este asociată cu originalitatea fenotipică a celulelor (aproximativ tipuri) capabile de transformare malignă Cele mai frecvente tumori primare OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul provin din precursori gliali (astrocite, ependimocite, oligodendrocite) Clasificare De o importanță fundamentală este relația tumorii cu creierul, localizarea exactă și caracteristicile histologice ale acestuia În raport cu creierul, neoplasmele maligne primare sunt împărțite în intracerebrale (derivate din celulele creierului) și extracerebrale În funcție de localizarea tumorii, SNC este împărțit în intracranian ( %) și spinal (І %) La rândul lor, tumorile coloanei vertebrale, în funcție de relația lor cu măduva spinării, se împart în intramedulare și extramedulare, acestea din urmă, în funcție de localizarea lor în raport cu dura mater, se împart în intradurale și extradurale Tumorile intracraniene intracerebrale sunt clasificate în funcție de lobii afectați sau structurile mai mici ale creierului, iar tumorile extracerebrale sunt clasificate în funcție de locul creșterii inițiale în meninge sau nervi În conformitate cu clasificarea histologică a OMS utilizată în prezent, tumorile SNC sunt împărțite în grupe ІO: • tumori din tesutul neuroepitelial; • tumori nervoase; • umflarea meningelor; • limfoame și alte tumori ale țesutului hematopoietic; • tumori din celulele germinale (herm si picior altul); • chisturi și leziuni asemănătoare tumorilor; • tumori ale zonei șeii turcești; • tumori care cresc în cavitatea craniană; • metastaze; • tumori neclasificate Nu se utilizează clasificarea în funcție de etapele bolii în neurooncologie Estimarea prevalenței TNM este utilizată numai pentru metastazele canceroase la nivelul creierului sau neoplasmele secundare creșterii în cavitatea craniană Tumorile maligne primare ale SNC de obicei nu pot fi îndepărtate radical, dar, în același timp, aproape niciodată nu metastazează nici în ganglionii limfatici, nici în afara SNC Tabloul clinic Tabloul clinic este reprezentat de semne generale datorate unui proces volumetric intracranian, precum și de simptome focale datorate leziunii, compresiei sau iritației OMOP SU II RzGMU Info Tumorile sistemului nervos central " țesături locale Simptomele progresează lent Dezvoltarea acută a bolii este posibilă cu hemoragia în tumoră În cazul tumorilor cu creștere lentă, creierul se adaptează la volumul suplimentar, astfel încât simptomele presiunii intracraniene crescute pot apărea destul de târziu (cu tumori de dimensiuni mari) Odată cu epuizarea capacităților compensatorii, simptomele progresează rapid • Crizele de epilepsie sunt prima manifestare a unei tumori cerebrale la aproximativ % dintre pacienti (in general se dezvolta in aproximativ % din cazuri) Odată cu dezvoltarea epilepsiei (în special parțială) la persoanele de vârstă matură, este întotdeauna necesar să ne amintim posibilitatea apariției unei tumori pe creier • Durerea de cap apare adesea destul de târziu Apare odată cu dezvoltarea hidrocefaliei din cauza circulației afectate a LCR sau cu o dimensiune mică a tumorii, atunci când volumul ei însuși crește presiunea intracraniană Cefaleea se caracterizeaza prin progresie continua, agravare in pozitie culcat, dimineata, cu tuse sau efort fizic Destul de des, durerea este însoțită de greață și vărsături • Simptome focale - O tumoră a lobului frontal anterior provoacă modificări de personalitate: letargie generală și pierderea autocriticii Uneori se dezvoltă anosmia Cu o tumoare a lobului frontal posterior, se poate dezvolta compresia nervului optic Când tumora crește în girusul precentral, se poate dezvolta hemipareză lent progresivă sau epilepsie de tip Jacksonian (convulsii parțiale care apar la nivelul membrelor pe o parte) O tumoare în emisfera dominantă duce uneori la dezvoltarea disfaziei - O tumoare a lobului parietal poate provoca tulburări senzitive și motorii unilaterale, precum și o tulburare a funcțiilor corticale superioare Cu localizarea profundă a tumorii, este posibilă hemianopsia omonimă Tumorile lobului temporal provoacă adesea epilepsie a lobului temporal De asemenea, se pot dezvolta tulburări de memorie și modificări de personalitate O tumoare localizată în zona lui Wernicke duce la dezvoltarea afaziei senzoriale Uneori există defecte ale câmpului vizual - O tumoră a lobului occipital provoacă defecte ale câmpului vizual sau tulburări de vedere paroxistice Deteriorarea cerebelului provoacă adesea o creștere a presiunii intracraniene într-un stadiu incipient, simptomele focale (astazie, ataxie, disartrie) pot să nu fie pronunțate Tumorile trunchiului cerebral duc adesea la OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul la dezvoltarea sindroamelor alternante (o combinație de afectare a nervilor cranieni și căi lungi) Circulația LCR este adesea perturbată Tumorile șeii turcești provoacă tulburări hormonale și defecte ale câmpului vizual (comprimarea chiasmei optice) - Semne ale unei tumori în zona de mijloc: tulburări periodice în circulația lichidului cefalorahidian (atacuri de cefalee, greață și slăbiciune) Diagnosticare RMN-ul este recunoscut ca principala metodă de diagnosticare a tumorilor sistemului nervos central, ceea ce face posibilă detectarea chiar și a neoplasmelor mici ( - mm în diametru) ale creierului și măduvei spinării CT cu raze X completează de obicei RMN, deoarece oferă o vizualizare mai bună a structurilor osoase CT spirală tridimensională vă permite să clarificați relația topografică a tumorii cu vasele principale, structurile creierului și craniului Dacă este necesar, complexul de diagnostic include angiografia selectivă a vaselor cerebrale, studii electrofiziologice (electroencefalografie, electrocorticografie, studiul potențialelor auditive, vizuale, somatosenzoriale și a altor potențiale evocate), determinarea markerilor tumorali și alte metode Pentru alegerea tacticilor de tratament, în special pentru tumorile situate în apropierea "semnificative funcțional", i e vorbire, zone motorii ale cortexului cerebral, se aplică o verificare histologică preliminară a diagnosticului folosind o biopsie stereotaxică efectuată de la deschiderea minimă a craniului folosind metode computerizate de îndreptare a instrumentului către zona afectată Diagnostic diferentiat În primul rând, este necesar să se excludă leziunile focale non-oncologice ale creierului (accident vascular cerebral) Un rol important îl joacă analiza bolilor anterioare și succesiunea simptomelor Un examen neurologic aprofundat joacă un rol cheie în recunoașterea tumorilor maligne Simptomele cochiliei și radiculare apar mult mai des cu metastazele cerebrale Ele se caracterizează printr-un debut mai acut, debut precoce și brusc al durerii de cap, progresia relativ rapidă a simptomelor de coajă și radiculare, precum și tulburări mentale OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului nervos central * În unele cazuri, există dificultăți cu diagnosticul diferențial al neoplasmelor care cresc din oasele craniului De regulă, CT ajută la stabilirea corectă a punctului de pornire al creșterii Cu ajutorul unei biopsii cu ac, limfomul ar trebui exclus, deoarece la astfel de pacienți alegerea unei metode de tratament diferă în anumite caracteristici Tratament Cu o creștere semnificativă a presiunii intracraniene sau simptome neurologice severe, starea pacientului poate fi atenuată timp de - de ore prin administrarea de dexametazonă, care ajută la reducerea umflăturilor țesuturilor din jurul tumorii Dexametazona este prescrisă până la mg de ori pe zi pe cale orală sau intravenoasă În condiții care pun viața în pericol (pierderea conștienței însoțită de pupile dilatate), manitolul poate fi utilizat în doză de , - g/kg greutate corporală IV Introducerea manitolului îmbunătățește starea pacientului pentru aproximativ ore, ceea ce îi permite să fie livrat în secția de neurochirurgie De obicei, după stabilirea (probabilă sau verificată prin biopsie) a diagnosticului, tumora este îndepărtată După intervenție chirurgicală, indiferent de radicalitatea macroscopică, se utilizează de obicei radioterapie și, dacă este indicat, chimioterapie Uneori schema de tratament complex se modifică Deci, în multe cazuri, se efectuează tumori ale bazei craniului, răspândindu-se la scheletul facial și sinusurile paranazale, după o biopsie, iradiere preoperatorie și, conform indicațiilor, chimioterapie, apoi tumora este îndepărtată, urmată de continuarea radiației si tratament medicamentos Pentru unele tumori (de exemplu, limfoame și germinoame), intervenția chirurgicală directă nu îmbunătățește prognosticul, astfel încât radioterapia și chimioterapia se administrează odată ce diagnosticul este stabilit La pacienții incurabili sunt posibile intervenții care vizează reducerea hipertensiunii intracraniene (operație bypass pe sistemul lichidului cefalorahidian, implantarea de dispozitive pentru aspirarea periodică a conținutului chisturilor tumorale și ocazional trepanarea decompresivă a craniului) Recurența unei tumori cerebrale poate fi suspectată cu o creștere a simptomelor neurologice (medicul trebuie să fie familiarizat cu tabloul clinic existent anterior), cu o creștere a presiunii intracraniene, cu o creștere a crizelor de epilepsie sau o modificare a manifestărilor clinice ale acestora, cu încălcarea stării generale a pacientului OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Prognoză, urmărire Pentru a evalua prognosticul în fiecare caz individual, este necesar să se bazeze pe următorii factori de prognostic În primul rând, forma nosologică și gradul de malignitate histologică (maturitatea celulelor - G), prezența necrozei în tumoră, numărul de celule proliferante, numărul de mitoze Un rol important îl joacă vârsta și starea generală a pacientului, precum și starea neurologică funcțională De asemenea, trebuie luate în considerare localizarea tumorii, radicalitatea condiționată a operației și metodele adjuvante În general, după tratamentul radical al tumorilor cerebrale primare la adulți, % trăiesc timp de ani În rândul copiilor, această cifră ajunge la %, Observarea primară a pacienților cu o tumoare cerebrală se efectuează de obicei într-o policlinică neurochirurgicală sau neurologică Tratamentul simptomatic în stadiul terminal poate fi efectuat în instituții ale rețelei medicale generale sau în hospicii Prevenirea Complexul de măsuri preventive pentru neoplasmele maligne ale sistemului nervos central coincide cu cele pentru alte localizări Practic, aceasta este menținerea mediului, îmbunătățirea condițiilor de muncă în industriile periculoase, îmbunătățirea calității produselor agricole, îmbunătățirea planificării așezărilor, luarea în considerare a reducerii fondului radioactiv, îmbunătățirea calității apei potabile și reducerea nivelului de apă potabilă radiatie electromagnetica De o importanță deosebită sunt limitările indicațiilor pentru radioterapie pentru bolile non-canceroase la copii și lupta împotriva tulburărilor imunologice CARACTERISTICI INDIVIDUALE ALE NEOPLASMELOR Tumori ale țesutului neuroepitelial (glioame) Tumorile țesutului neuroepitelial (glioame) reprezintă peste % din tumorile SNC Glioamele sunt împărțite în grupe în funcție de gradul de malignitate (G) Glioamele se caracterizează printr-o dezvoltare lungă (ani) a bolii Dacă există o limită clară, acestea pot fi eliminate radical Dar cu creșterea tumorală infiltrată în țesuturile din jur, în special în zone semnificative funcțional ale creierului, operația este limitată OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului nervos central • dar prin îndepărtarea parțială a unui neoplasm sau efectuarea unei biopsii stereotaxice, radioterapie sau chimioterapie Tratamentul constă în îndepărtarea maximă posibilă (care nu duce la dizabilitate a pacientului) a țesutului tumoral, urmată de iradiere în doză focală totală de - Gy și chimioterapie În caz de recidivă, este posibilă re-eliminarea tumorii cu continuarea chimioterapiei Tumori ale meningelor Neoplasmele din acest grup ca frecventa ( % din tumorile primare ale SNC) sunt pe locul doi dupa glioame Peste % din leziunile meningeale sunt meningioame (Fig - ) Meningioamele sunt împărțite în grupe în funcție de gradul de malignitate Primul include meningioamele tipice, subdivizate în I variante histologice Al doilea grup de malignități include meningioamele atipice, iar al treilea - anaplazice (maligne, se numeau "meningosarcoame") Metoda de elecție în tratamentul meningioamelor este îndepărtarea chirurgicală radicală Nu numai nodul tumoral este rezecat, ci și dura mater și osul adiacent Dacă este imposibilă îndepărtarea radicală a unui meningiom mic, situat, de exemplu, în sinusul cavernos, fără a afecta sănătatea pacientului, radiochirurgia servește ca alternativă la intervenția directă (vezi capitolul "Tratamentul bolilor canceroase") Chimioterapia pentru meningioame practic nu este utilizată Orez - Tomografia computerizată (mod TI) pentru meningiom OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul Tumori ale selei turcice Tumorile sellei turcice sunt reprezentate în principal de adenoame hipofizare Ele reprezintă aproximativ % din neoplasmele intracraniene și sunt aproape întotdeauna benigne Tumorile mai mici de cm în dimensiune maximă se numesc microadenoame Tratamentul chirurgical al tumorilor hipofizare se realizează fie prin abord transnasofenoid (prin sinusul principal), fie prin abord transcranian (frontal sau temporal) Prima abordare este recunoscută ca metodă de alegere pentru microadenoame, a doua - pentru leziuni mari și gigantice În unele cazuri, se folosesc metode conservatoare de tratament Tumorile hipofizare sunt împărțite în funcție de hormonul produs, % dintre ele sunt inactive hormonal Pentru tumorile ale căror celule produc prolactină (prolactinoame) și somatotropină (somatotropinoame), este posibil tratamentul medicamentos nechirurgical Tumori nervoase Tumorile nervoase reprezintă aproximativ % din patologia neurooncologică Din punct de vedere histologic, cele mai frecvente sunt schwannoamele (neurinoamele) - neoplasme benigne care decurg din celulele tecii nervoase, adesea sensibile, și neurofibroamele - tot tumorile benigne Metoda de alegere este îndepărtarea radicală a tumorii; probabilitatea de recidivă în acest caz nu depășește % Neurofibroamele intracraniene și spinale devin rar maligne, periferice (în primul rând plexul și forma) - în % din cazuri, cu o tumoare malignă a tecilor nervoase periferice (practic rezistentă la radiații și chimioterapie) Limfomul primar al sistemului nervos central Limfomul primar al SNC este singura tumoră a cărei incidență a crescut semnificativ de aproximativ ori în ultimele decenii și este de , cazuri la de locuitori, sau aproximativ % din patologia neurooncologică Diagnosticul este verificat prin biopsie stereotaxica Îndepărtarea tumorii nu îmbunătățește prognosticul Iradierea întregului creier la o doză de Gy duce la o reducere temporară a dimensiunii tumorii și la îmbunătățirea clinică în aproape % din cazuri, dar speranța medie de viață este de aproximativ an Polichimioterapia crește supraviețuirea mediană la ani Recăderile se observă în % din cazuri, mai des după un an de observație În aceste cazuri, regimul de chimioterapie este revizuit și completat cu radioterapie OMOP SU și RzGMU Info Tumori ale sistemului nervos central • tumori cu celule germinale Tumorile cu celule germinale (germinom, cancer fetal, coriocarcinom și tumoră de sacul vitelin) apar din celulele germinale ectopice Cel mai adesea localizat în glanda pineală Se efectuează o biopsie stereotactică, în funcție de diagnosticul histologic - radioterapie sau chimioterapie În unele cazuri, o tumoare este îndepărtată sau se efectuează o operație de descărcare pe sistemul LCR Metastaze în creier În clinica neurooncologică, pacienții cu leziuni metastatice ale creierului (și foarte rar măduvei spinării) (Fig - ) nu depășesc % Metastazele intracraniene pot fi cea mai semnificativă cauză a severității afecțiunii și, în cele din urmă, a decesului pacientului, iar tratamentul neurochirurgical adecvat poate îmbunătăți calitatea și crește speranța de viață La adulți, în % din cazuri, metastaze de cancer pulmonar (de obicei cu celule mici), apoi cancer de sân ( %), cancer de celule renale ( %), cancer gastrointestinal ( %) și melanom (de la la % în cazuri diferite) apar Orez - Metastaze în creier (tomografie computerizată, modul TI) OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul țări, în Europa - aproximativ %) Cele mai frecvente metastaze la copii sunt neuroblastomul, rabdomiosarcomul și tumorile Wilms (vezi capitolul , Cancerele copilăriei) Speranța medie de viață la pacienții cu metastaze la SNC diagnosticate este în medie mai mică de luni, dar cu tratament complex depășește ani Se recomandă următorul algoritm de tratament • Dacă se detectează o metastază solitară în creier sau măduva spinării, este indicată îndepărtarea focarului patologic, urmată de radioterapie sau terapie medicamentoasă • Dacă sunt depistate două sau trei metastaze, localizate în părțile superficiale ale emisferelor cerebrale, este posibilă și intervenția chirurgicală într-o etapă sau în mai multe etape • Radiochirurgia, de obicei combinată cu iradierea întregului creier, este considerată tratamentul optim pentru metastazele multiple sau cele localizate în structuri vitale (vezi capitolul Radioterapia) • Dexametazona este prescrisă ca paliativ Tumori care cresc în cavitatea craniană Tumorile care cresc în cavitatea craniană reprezintă aproximativ % din toate neoplasmele maligne Se dezvoltă mai des din epiteliul sinusurilor paranazale (cancer) Există sarcoame, neuroepitelioame și tumori maligne ale membranelor nervului periferic, plasmocitom și histiocitom Răspândirea tumorii în cavitatea cranienă are loc atât în timpul distrugerii osului, cât și de-a lungul cursului nervilor cranieni Tratamentul include intervenții chirurgicale, radiații și chimioterapie Alegerea tacticii optime este determinată de natura histologică și extinderea tumorii În funcție de tipul histologic al tumorii maligne, se folosesc următorii algoritmi de tratament • Pentru cancer, chimioterapie neoadjuvantă, doză cancerostatică de radioterapie, îndepărtarea tumorii, radioterapie, cursuri repetate de chimioterapie • Cu sarcom - intervenție chirurgicală cu un curs postoperator de radioterapie În cazul condrosarcomului, radioterapia cu fascicul extern este ineficientă, tratamentul radiochirurgical este posibil • Pentru tumorile maligne ale tecilor nervoase periferice este indicat tratament chirurgical, apoi un curs de radioterapie, in stadiul final • cursuri de sustinere a chimioterapiei • Cu mielom multiplu și histiocitom - radioterapie în combinație cu chimioterapie cu semne de generalizare a procesului OMOP SU II RzGMU Info Tumori ale sistemului nervos central • Chisturi și leziuni asemănătoare tumorilor Chisturile și leziunile asemănătoare tumorilor se referă indirect la neurooncologie, deoarece sunt formațiuni volumetrice de origine non-tumorală Sunt congenitale (chisturi coloidale ale ventriculului , chisturi ale septului interventricular și arahnoidian) și dobândite (chisturi posttraumatice, post-accident vascular cerebral și postoperator) În cazul în care chistul provoacă simptome clinice, se efectuează intervenția chirurgicală (excizia, fenestrarea pereților sau șuntarea), de multe ori folosind tehnici endoscopice Caracteristicile tumorilor măduvei spinării și ale coloanei vertebrale Tumorile intramedulare (intracerebrale) reprezintă mai puțin de % din tumorile coloanei vertebrale Reprezentat în principal prin astrocitoame și ependimoame În prezența granițelor, acestea pot fi îndepărtate radical; în formele infiltrative și maligne se efectuează radiații și chimioterapie după intervenție chirurgicală Tumorile intradurale extramedulare reprezintă aproximativ % și sunt predominant tumori benigne - neurinoame și meningioame După un tratament chirurgical radical, prognosticul este favorabil Tumorile extradurale reprezintă peste % Ele sunt reprezentate în principal de metastaze (în ordinea descrescătoare a frecvenței - cancer de plămân, sân, prostată, rinichi, melanom și limfom sistemic) Mai puțin frecvente sunt meningioamele extradurale, neurofibroamele, osteoamele, osteoblastoclastoamele, chisturile osoase anevrismale, hemangioamele și cordoamele În cazul neoplasmelor maligne extradurale, se efectuează un tratament complex, inclusiv, dacă este necesar, îndepărtarea structurilor afectate ale coloanei vertebrale cu stabilizare simultană Particularități ale neuro-oncologiei copilăriei - vezi capitolul "Tumori maligne la copii" OMOP SU II RzGMU Info Capitolul TUMORI MALIGNE LA COPII Pediatria oncologică se distinge printr-o serie de caracteristici care determină separarea sa într-o specialitate independentă În primul rând, aceste caracteristici se referă la structura neoplasmelor maligne Dacă adulții sunt caracterizați de tumori de natură epitelială (cancere), atunci la copii tumorile în majoritatea covârșitoare a cazurilor sunt de natură non-epitelială Majoritatea neoplasmelor maligne la copii sunt semnificativ mai sensibile la chimioradioterapie decât la adulți, ceea ce determină un prognostic mai favorabil Cu multe tumori maligne la copii, remisiunea pe termen lung poate fi realizată la - % dintre pacienți Epidemiologie Tumorile la copii sunt relativ rare - persoane se îmbolnăvesc de tumori maligne la de copii În același timp, există fluctuații semnificative, atât în frecvență, cât și în structura tumorilor în diferite regiuni Cel mai mare nivel de risc al bolii a fost observat la vârsta de până la ani Printre cauzele de deces la copiii mai mari de ani din țările dezvoltate economic, tumorile maligne se află pe locul doi după leziuni În structura morbidității, se pot distinge condiționat grupuri aproximativ egale: • hemoblastoze - constituie aproximativ %; • tumori solide - constituie aproximativ % Grupul de hemoblastoze include următoarele boli: leucemie, limfom Hodgkin și non-Hodgkin Leucemia (leucemia) este cea mai frecventă boală oncologică în copilărie și reprezintă cel puțin % din toate tumorile maligne Limfomul Hodgkin (limfogranulomatoza) și limfomul non-Hodgkin (limfosarcomul) reprezintă aproximativ % din cazuri Dintre tumorile solide, cele mai frecvente sunt tumorile SNC - % din cazuri, neuroblastomul ( %), sarcoamele de țesut moi ( %), nefroblastomul (tumora Wilms - %) Chiar mai puțin frecvente OMOP SU II RzGMU Info Tumori maligne la copii • tumori osoase (aproximativ %), genitale, hepatice ( %) și tumori rare (cancer tiroidian, testicule etc ) - aproximativ % din cazuri Etiologie și patogeneză În prezent, s-a dovedit influența mai multor factori etiologici asupra apariției bolilor neoplazice la copii Factori genetici Există o serie de boli ereditare în care riscul unei tumori maligne este mare Cele mai cunoscute dintre ele sunt: neurofibromatoza (boala Recklingauen), sindromul Down, polipoza colonului familial, exostoza multiplă etc Vârsta părinților joacă un rol în apariția tumorilor la copii Cu cât vârsta mamei este mai în vârstă, cu atât este mai probabilă apariția tumorilor congenitale la copii Unele tumori la copii sunt moștenite O relație ereditară a fost identificată la aproximativ o treime dintre pacienții cu o tumoare retiniană (retinoblastom) Viruși Rolul virusurilor în etiologia cancerului este confirmat de multe fapte Virusul Epstein-Barr este recunoscut ca principalul factor etiologic în apariția limfomului Burkitt Medicamente Se știe cu încredere că aportul anumitor medicamente de către femei în timpul sarcinii (dietilstilbestrol, nitrozamine) determină apariția tumorilor maligne la copii Administrarea de medicamente imunosupresoare după transplantul de organe crește semnificativ riscul de a dezvolta tumori maligne, cum ar fi limfomul, tumora hepatică factori de mediu În comparație cu pacienții adulți, factorii de mediu joacă un rol mult mai mic în apariția tumorilor maligne la copii Cu toate acestea, se știe că în zonele contaminate cu radionuclizi după accidentul de la Cernobîl, frecvența cancerului tiroidian a crescut de mai multe ori În orașele Japoniei, supuse bombardamentelor atomice, s-a înregistrat o creștere semnificativă a incidenței leucemiei la copii Fumatul de tigara de catre mama (inclusiv fumatul pasiv) creste riscul de cancer la copil Unii agenți chimici, cum ar fi nitrații, sunt mutageni OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Tabloul clinic Succesul tratamentului oricărei boli, și în special al cancerului, depinde în mare măsură de diagnosticul precoce și precis Pentru un medic de prim contact, pediatru sau chirurg pediatru, este extrem de important să suspectați prezența unei tumori maligne la un copil în timp util și să luați toate măsurile de diagnosticare necesare pentru a exclude sau confirma această patologie gravă, Dificultățile obiective de diagnostic duc la erori medicale frecvente Ele se datorează faptului că cele mai frecvente tumori la copii sunt localizate în zone greu accesibile - spațiu retroperitoneal, mediastin, cavitate craniană Manifestările bolilor oncologice la copii, de regulă, sunt nespecifice Ele durează mult timp sub masca diferitelor boli Raritatea bolilor tumorale duce adesea la o lipsă de vigilență oncologică a pediatrilor Se estimează că un medic pediatru dintr-o policlinică de peste de ani de muncă observă doar - cazuri de neoplasme maligne Dificultăți suplimentare de diagnostic se datorează vârstei fragede a multor pacienți, incapacității de a-și stabili plângerile și de a colecta anamneza Bolile oncologice la copii pentru o lungă perioadă de timp pot continua fără nicio manifestare clinică Acest lucru duce, de asemenea, la diagnosticarea tardivă Doar la % dintre copiii bolnavi diagnosticul este stabilit în stadiile - , restul de % sunt diagnosticați deja în stadiile III-IV Diagnosticare Când se pune diagnosticul unei tumori maligne, medicul trebuie să răspundă la următoarele întrebări: acest pacient are o tumoare, de unde provine, care este structura sa morfologică Este necesar să se determine stadiul bolii, prezența metastazelor În aproape toate cazurile, stadiul inițial al diagnosticului este radiația metode superioare de cercetare Capacitățile ultrasunetelor, în comparație cu alte măsuri de diagnostic, ne permit să o considerăm una dintre primele și obligatorii în complexul de studii de diagnostic, precum și indispensabile în evaluarea eficacității terapiei Avantajul incontestabil al metodei este absența efectelor biologice negative asupra corpului copilului Utilizarea dispozitivelor care funcționează în timp real vă permite să vizualizați organele interne în două dimensiuni OMOP SU || RzGMU Info Tumori maligne la copii • fermentație, evaluează starea lor anatomică și funcțională, determină natura și amploarea procesului tumoral Metodele tradiționale de diagnosticare cu raze X își păstrează importanța la copii pentru detectarea multor boli oncologice În același timp, CT și RMN sunt cele mai informative CT este utilizat pentru a stabili răspândirea tumorii, pentru a evalua rezultatul tratamentului Cu CT, puteți examina orice parte a corpului Rezoluția sa este mult mai mare decât radiografia convențională Deci, cu ajutorul CT, pot fi detectate micrometastaze în plămâni, invizibile cu radiografiile convenționale Prin urmare, CT este absolut indicat pentru diagnosticul primar la copiii cu tumori care dau metastaze precoce la plamani (sarcom osteogen, tumora Wilms, tumori hepatice) La copiii mici, utilizarea CT este limitată RMN-ul este o metodă extrem de sensibilă, ale cărei capacități sunt superioare ultrasunetelor și CT RMN-ul la copii este indispensabil pentru tumorile fosei craniene posterioare și ale coloanei vertebrale Contraindicațiile pentru utilizarea RMN includ: prezența oricărui obiect feromagnetic în zona de studiu (clipuri pe vase, endoproteze, corpi străini), prezența stimulatoarelor cardiace Metoda de diagnostic cu radionuclizi face posibilă studierea stării metabolice a funcțiilor organelor și sistemelor, obținerea unei imagini anatomice și topografice a organelor și țesuturilor, ceea ce este deosebit de important, deoarece în unele cazuri tulburările funcționale apar mult mai devreme decât cele anatomice și morfologice schimbări Diagnosticul tumorilor maligne, atât în oncologie în general, cât și în oncologie pediatrică, se bazează pe verificarea morfologică a diagnosticului Tratamentul specific (chimioterapia, radioterapie) poate fi început numai după primirea unei concluzii morfologice În prezent, pentru verificarea diagnosticului în oncologia pediatrică se folosesc următoarele metode: microscopie optică luminoasă și electronică, studii imunologice și citogenetice etc • Microscopia lumino-optică de histologică și citologică preparatele după colorarea standard rămâne principala metodă de diagnostic în oncologia pediatrică Pentru obținerea materialului se utilizează studiul materialului chirurgical, biopsia de țesut deschis, trepanobiopsia osului, puncția etc • Cu toate acestea, în unele cazuri, examenul histologic obișnuit nu este poate răspunde la întrebarea despre originea tumorii În astfel de cazuri, metoda imunohistochimică este indispensabilă, ceea ce permite un diagnostic morfologic mai precis In nucleu OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Metoda imunohistochimică se bazează pe interacțiunea Ag și AT Studiul se realizează cu secțiuni de țesut și frotiuri În unele cazuri, chimioradioterapie este permisă fără verificarea morfologică a tumorii (nefroblastom, hepatoblastom, retinoblastom) Tratament Succesele impresionante în oncologia pediatrică sunt asociate în primul rând cu introducerea tratamentului tumoral complex - o combinație de metode chirurgicale, radiații și medicamente Succesul terapiei depinde de combinația lor rațională Chimioterapia este principala și adesea singura metodă de tratament în oncologia pediatrică Ea a jucat un rol revoluționar în îmbunătățirea rezultatelor terapiei Chimioterapia, ca element al terapiei complexe, se desfășoară în moduri neoadjuvant (preoperator) și adjuvant (postoperator, auxiliar) Chimioterapia tumorilor se dezvoltă activ, se dezvoltă noi medicamente mai eficiente Terapia tumorală în doze mari cu transplant de măduvă osoasă devine din ce în ce mai răspândită În același timp, rolul decisiv al tratamentului chirurgical și al radioterapiei rămâne în tratamentul multor tumori Dezvoltarea de programe pentru tratamentul complex al tumorilor permite dezvoltarea rapidă a unei direcții precum operațiile de conservare a organelor În special, au fost dezvoltate și fundamentate principiile operațiilor de conservare a organelor pentru cancerul tiroidian, retinoblastom, tumori osoase, sarcom de țesut moale, nefroblastom, tumori ale organelor genitale la fete Radioterapia ca element de tratament complex este utilizată la aproape % dintre copiii cu tumori Cu toate acestea, atunci când se utilizează radioterapie, există probleme grave asociate cu o frecvență ridicată a complicațiilor care duc la o dezvoltare afectată a organelor și țesuturilor copilului Reabilitare în oncologie pediatrică Rolul reabilitării în oncologia pediatrică este foarte mare Spre deosebire de pacienții adulți, un copil care suferă de cancer nu s-a format încă ca persoană El trebuie să suporte un tratament pe termen lung, adesea însoțit de pericol pentru viață, durere prelungită, limitarea activității mentale și motorii și defecte cosmetice Sarcina măsurilor de reabilitare nu este doar adaptarea medicală, ci și cea socială a copilului Îndeplinirea acestei sarcini este posibilă numai cu eforturile conjugate ale unei echipe de specialişti, în care OMOP SU II RzGMU Info Tumori maligne la copii " ar trebui să includă oncologi pediatri, psihologi, psihoterapeuți, educatori și asistenți sociali Reabilitarea copiilor cu dizabilități cu boli oncologice trebuie efectuată în toate etapele îngrijirii de specialitate, începând din momentul diagnosticării și mai departe în procesul de tratament special și de observare la dispensar Conținutul și obiectivele acestei lucrări diferă semnificativ în diferite etape În primele etape, direcția principală de lucru este sprijinul psihologic al copilului și al rudelor acestuia Totodată, se efectuează o analiză a problemelor sociale ale familiei în vederea acordării asistenței adecvate În stadiul terapiei speciale, prevenirea și corectarea efectelor secundare și a complicațiilor terapiei citostatice și intervențiilor chirurgicale, diagnosticul și tratamentul bolilor concomitente devin domeniile dominante ale măsurilor de reabilitare De mare importanță în acest moment este sprijinul psihologic și social al unui copil bolnav și al familiei La etapa de observare la dispensar, desigur, este foarte important să se rezolve problemele reabilitării medicale, care vizează în primul rând corectarea tulburărilor asociate cu terapia specială efectuată, precum și tratarea comorbidităților O altă secțiune a lucrării este sprijinul psihologic nu numai pentru un copil cu dizabilități, ci și pentru mediul său imediat CARACTERISTICI INDIVIDUALE ALE NEOPLASMELOR Hemoble astoses LEUCOZA (LEUCEMII) Leucemiile sunt un grup de tumori caracterizate prin proliferarea necontrolată a celulelor hematopoietice Această boală este de arțar, deoarece toate celulele leucemice sunt descendente ale unei singure celule mutante Toate leucemiile sunt împărțite în acute și cronice Această diviziune se bazează pe capacitatea celulelor tumorale de a se diferenția Dacă celula tumorală într-un anumit stadiu al bolii este capabilă de diferențiere, atunci leucemia decurge ca o boală cronică, în același caz, când celula mutantă nu este capabilă de diferențiere, se acumulează o cantitate imensă de celule imature (blastice) și se dezvoltă leucemie acută Leucemiile acute sunt împărțite în leucemii de origine limfoidă și mieloidă La copii, există o predominanță accentuată a acută OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul leucemie limfoidă, a cărei proporție este de - % Incidența maximă apare între și ani Manifestările clinice ale leucemiei acute sunt variate Nu există o singură caracteristică clinică care să fie patognomonică pentru această boală Cel mai adesea, se remarcă următoarele sindroame clinice: intoxicație anemică "hemoragică", hiperplazică (creșterea dimensiunii ganglionilor limfatici "ficat și splinei) și durere De regulă, există plângeri vagi de slăbiciune, oboseală, pierderea poftei de mâncare, stare subfebrilă Majoritatea copiilor au pielea palidă Aproape o treime dintre copii se plâng de dureri la nivelul oaselor și articulațiilor Hepatosplenomegalia este determinată în aproape % din cazuri, adesea însoțită de dureri abdominale Sindromul hemoragic de severitate diferită (de la erupție petechială la sângerare nazală, gingivală, uterină) apare la aproximativ % dintre pacienți Prima măsură de diagnosticare pentru suspiciunea de leucemie acută este o hemogramă completă Modificările hematologice ale leucemiei limfoblastice acute pot fi extrem de diverse, dar cel mai adesea se constată o scădere a nivelului de hemoglobină și eritrocite, neutropenie absolută, trombocitopenie, prezența celulelor blastice, o creștere a VSH În cazul în care la un copil se suspectează hemoblastoza pe baza unei anamnezi, a unei examinări obiective și a unui test general de sânge, atunci este recomandabil să se efectueze o examinare ulterioară într-o secție oncohematologică specializată, unde se efectuează analize punctiforme ale măduvei osoase și alte studii suplimentare Este important nu doar stabilirea diagnosticului de leucemie, ci si determinarea variantei morfologice, citochimice, imunologice ale acesteia pentru a selecta un program de tratament adecvat Tratamentul pacienților cu leucemie acută se bazează pe utilizarea diferitelor programe de polichimioterapie Utilizarea diferitelor protocoale de polichimioterapie a schimbat semnificativ rezultatele tratamentului leucemiei acute La - % dintre pacienții cu leucemie limfoblastică acută, a devenit posibilă obținerea remisiunii clinice și hematologice complete În alte forme de leucemie, rata remisiunii nu depășește ~ % În cazurile de rezistență la chimioterapie, precum și de recidive ale bolii, se utilizează chimioterapia în doze mari cu transplant de măduvă osoasă LIMFOAM MALIGNE Limfoamele maligne includ boala Hodgkin (limfogranulomatoza) și limfomul non-Hodgkin (limfosarcomul) OMOP SU II RzGMU Info Tumori maligne la copii • limfomul lui Hodgkin Limfomul Hodgkin este o boală tumorală primară a sistemului limfatic Dintre pacienții primari cu limfogranulomatoză, copiii sub ani variază între și % Rata de incidență standardizată în Rusia este de , cazuri la de copii Sub vârsta de un an, limfogranulomatoza nu apare, la - ani se observă primul vârf de incidență, la - ani - al doilea Băieții sub ani se îmbolnăvesc de ori mai des decât fetele, dar până la - ani raportul este uniformizat În perioada prepuberală și pubertală (până la % din cazuri), există o leziune primară a mediastinului, se observă mai des rezistența la terapie și o tendință de recidivă a bolii, ceea ce reduce supraviețuirea pacienților și necesită mai multă intensitate regimuri de tratament Manifestările clinice, diagnosticul, variantele morfologice și stadializarea procesului la copii nu diferă de cele la adulți Simptomul principal este o creștere a ganglionilor limfatici periferici, cel mai adesea la nivelul gâtului În - % din cazuri, ganglionii mediastinali sunt implicați în proces, ceea ce poate duce la compresia căilor respiratorii și sindromul de compresie a venei cave superioare Posibilă afectare a splinei, ganglionilor limfatici retroperitoneali și inghinali Există patru stadii ale limfomului Hodgkin conform clasificării internaționale cu substadii "A" și "B" în funcție de absența sau prezența simptomelor de intoxicație generală și "a" și "b" în funcție de absența sau prezența indicatorilor de " activitate biologică" Chimioterapia joacă un rol principal în tratamentul bolii Hodgkin Radioterapia și-a pierdut poziția, este rareori folosită singură și face parte dintr-un tratament complex Programele moderne pentru tratamentul limfogranulomatozei la copii pot obține rezultate foarte reușite: supraviețuirea globală peste ani a fost observată la peste % dintre pacienți, supraviețuirea fără recădere - la % Cu toate acestea, odată cu creșterea speranței de viață a pacienților, consecințele tratamentului intensiv se manifestă sub formă de întârziere a creșterii, malnutriție, tulburări endocrine, patologia sistemului cardiovascular și respirator și consecințele imunodeficienței secundare O amenințare semnificativă la adresa vieții o reprezintă tumorile secundare, al căror risc crește cu fiecare deceniu trăit de la sfârșitul tratamentului Limfoamele non-Hodgkin Limfoamele non-Hodgkin sunt un grup de tumori maligne ale sistemului limfoproliferativ (imunitar) OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Izolarea fiecărei variante de limfom non-Hodgkin se bazează pe criterii histologice, caracteristici imunologice, citogenetice Acest grup de boli la copii diferă semnificativ de limfosarcomul la pacienții adulți La copii, limfoamele non-Hodgkin au, de regulă, un curs rapid progresiv, cu diseminare către măduva osoasă și SNC și sunt clasificate ca limfoame de grad înalt Limfoamele non-Hodgkin reprezintă - % din toate bolile neoplazice la copii și sunt diagnosticate cel mai des la vârsta de - ani Băieții se îmbolnăvesc de - ori mai des decât fetele Există un număr mare de clasificări morfologice ale limfoamelor non-Hodgkin În termeni practici, este important să se împartă limfoamele în două grupe mari, în funcție de fenotipul imunologic al tumorii: limfoame non-Hodgkin cu celule B și celule T Fiecare variantă se caracterizează prin tabloul său clinic Cea mai frecventă localizare a limfoamelor cu celule B este cavitatea abdominală ( - %) Tumora poate apărea în orice parte a intestinului, dar cel mai adesea afectează ileonul terminal, unghiul ileocecal, ganglionii limfatici mezenterici Manifestările clinice sunt variate, de la simptome de obstrucție intestinală acută, invaginație intestinală până la un curs asimptomatic treptat cu leziuni ale întregii cavități abdominale Pe lângă cavitatea abdominală, localizările frecvente ale leziunii sunt ganglionii limfatici periferici, inelul lui Waldeyer Limfomul cu celule T se caracterizează prin localizarea primară în ganglionii limfatici ai mediastinului Pacienții se plâng de dificultăți de respirație, până la asfixie, uneori disfagie Caracterizat prin sindromul venei cave superioare cu umflarea feței, gâtului, membrelor superioare Pentru diagnosticul limfomului non-Hodgkin este necesar să se efectueze studii morfologice și imunohistochimice ale materialului de puncție și biopsie Rolul principal în tratamentul limfoamelor non-Hodgkin îi revine chimioterapiei Alegerea programului depinde de tipul imunologic de limfom (celule T sau B), stadiul bolii și prognostic Metoda chirurgicală are o valoare foarte limitată și este utilizată în principal numai în scopuri de diagnostic Radioterapia este indicată numai în scop profilactic în limfomul cu celule T (radiația craniului) Cu chimioterapie intensivă adecvată, este posibil să se obțină o remisiune completă la - % dintre pacienți În tratamentul formelor rezistente și al recăderilor, transplantul de măduvă osoasă sau de celule stem periferice este utilizat pe scară largă OMOP SU II RzGMU Info Tumori maligne la copii " tumori solide TUMORI ALE SISTEMULUI NERVOS CENTRAL Tumorile sistemului nervos central în structura incidenței tumorilor maligne la copii ocupă locul doi după hemoblastoze Tumorile intracraniene pot fi benigne sau maligne, La copiii din primul an de viață apar tumori maligne (de obicei teratoame) în cavitatea craniană, în anii următori, benigne: astrocitoame < %) ependimoame ( %) și tumori neuroectodermice primitive ( %) Acestea din urmă sunt specifice copilăriei Tumori neuroectodermice primitive - meduloblastom, retinoblastom, pineoblastom Toate tumorile au fost foarte maligne metastazează precoce de-a lungul căilor lichidului cefalorahidian și, dacă la un pacient este instalat un șunt ventriculoperitoneal, pot metastaza în cavitatea abdominală În cavitatea craniană, meduloblastomul este mai frecvent (aproape % din cazuri) Dacă se suspectează o tumoare pe creier, se efectuează un CT sau RMN al creierului Tratamentul tumorilor SNC este complex și include neurochirurgie, radioterapie și chimioterapie Dacă este imposibilă îndepărtarea tumorii, se efectuează șuntarea ventriculoperitoneală pentru a reduce severitatea hidrocefaliei Rezultatul tratamentului depinde de varianta histologică a tumorii, de natura radicală a operației Deci, la meduloblastomul, foarte sensibil la radiații și citostatice, prognosticul este mai favorabil decât la astrocitomul sau glioblastomul anaplazic, rezistent la efectele citostatice Deoarece iradierea craniană nu se efectuează la copiii sub ani, prognosticul pentru pacienții din această grupă de vârstă este mai puțin favorabil TUMORI ALE SPAȚIULUI RETROPERITONEAL Neoplasmele maligne din spațiul retroperitoneal pot apărea din toate organele și țesuturile situate în acesta Cele mai frecvente tumori retroperitoneale sunt nefroblastomul și neuroblastomul Nefroblastom Nefroblastomul (tumora lui Wilms) este o tumoare embrionară foarte malignă, cel mai frecvent neoplasm malign al tractului genito-urinar la copii Prevalența nefroblastomului OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul este de , cazuri la de copii cu vârsta cuprinsă între și ani Cel mai adesea, tumora apare la copiii sub ani ( %) și în unele cazuri poate fi congenitală Frecvența nefroblastomului la băieți și fete este aproximativ aceeași Nefroblastomul este cel mai adesea detectat de către mamă sau pediatru în timpul urmăririi de rutină a copilului O umflare netedă, uneori neuniformă, fermă, nedureroasă a abdomenului este adesea primul semn al bolii Macrohematuria apare în mai mult de % din cazuri Alte simptome sunt nespecifice și includ tulburări gastro-intestinale, stare generală de rău, febră, dureri abdominale și creșterea tensiunii arteriale În prezent, terapia complexă pentru copiii cu nefroblastom este în general recunoscută, incluzând îndepărtarea chirurgicală a tumorii, radiații și tratament medicamentos intensiv Problema terapiei preoperatorii rămâne discutabilă Tratamentul preoperator cu radiații sau chimioterapie facilitează intervenția chirurgicală radicală și reduce rata de ruptură a tumorii Alegerea tacticii de tratament depinde de stadiul bolii și de tipul morfologic al tumorii Neoplasmele de tip histologic favorabil răspund bine la tratamentul medicamentos În schemele moderne de tratament combinat, radioterapia joacă un rol minim în comparație cu chimioterapia În special, la copiii cu o tumoare limitată la rinichi, nu este utilizat deloc, ceea ce face posibilă evitarea numirii tratamentului cu radiații la aproape jumătate dintre copiii bolnavi Nefroblastoamele cu structură histologică nefavorabilă sunt relativ rezistente la ambele tipuri de tratament; prin urmare, se utilizează regimuri terapeutice complexe agresive Prognosticul nefroblastomului depinde de varianta histologică și de stadiul bolii Cu stadiul I, până la % dintre pacienți supraviețuiesc, cu stadiul II - până la %, cu stadiul III - până la %, cu stadiul IV - până la % Prognosticul pentru stadiul IV depinde de posibilitatea de rezecție a unuia dintre rinichii afectați Neuroblastom Neuroblastomul (o tumoare maligna a sistemului nervos simpatic) este cea mai misterioasa tumoare a copilariei, atat clinic cat si biologic Incidența este de , - , cazuri la de copii sub ani Pe măsură ce copilul crește, incidența scade La copiii din primul an de viață, neuroblastomul este cea mai frecventă tumoră malignă, incidența fiind de , cazuri la de copii Incidenta in OMOP SU II RzGMU Info Tumori maligne la copii • cu vârsta cuprinsă între și ani este de , cazuri la de copii, iar între și ani este de , cazuri la de copii Neuroblastomul se distinge printr-o serie de caracteristici unice care nu sunt caracteristice altor tumori maligne În primul rând, este capacitatea de regresie spontană În practica clinică, exemplele sunt bine cunoscute când la sugarii cu un tablou clasic de neuroblastom în stadiul S (de obicei cu afectare hepatică masivă), s-a observat involuția tumorală Doar o proporție foarte mică dintre acești pacienți au nevoie de chimioterapie sau radioterapie pentru a "induce" regresia În al doilea rând, este capacitatea de diferențiere, "maturare" Diferențierea neuroblastoamelor maligne în tumori benigne este destul de rară ( : ) A treia caracteristică a neuroblastomului este capacitatea sa de a dezvolta rapid agresiv și de a metastaza rapid Tabloul clinic al bolii depinde de localizarea tumorii primare, de prezența și localizarea metastazelor, de cantitatea de substanțe vasoactive produse de tumoră Principalele plângeri: durere (la - % dintre pacienți), febră ( - % dintre pacienți), scădere în greutate (aproximativ % dintre copii) Localizarea tumorii în mediastinul posterior poate provoca tuse persistentă, tulburări respiratorii, deformări ale peretelui toracic, provoacă disfagie, iar la copiii sub un an regurgitații frecvente Afectarea măduvei osoase duce la anemie și sindrom hemoragic Un simptom caracteristic de "ochelari" cu exoftalmie în înfrângerea spațiului retrobulbar la copiii cu stadiul IV al bolii Metastazele din piele au o culoare albăstruie-violet și o textură densă Când procesul este localizat în spațiul retroperitoneal, palparea evidențiază o densitate noduloasă, pietroasă, practic nedeplasabilă (fixarea precoce a tumorii are loc datorită creșterii rapide în canalul spinal prin foramenul intervertebral) Răspândirea tumorii din cavitatea toracică în spațiul retroperitoneal prin deschiderile diafragmatice provoacă simptomul de clepsidră sau gantere Diagnosticul de neuroblastom poate fi stabilit pe baza unui examen histologic al unui material de biopsie obținut din tumora primară (sau din metastaze), sau dacă se detectează o leziune a măduvei osoase în combinație cu un conținut crescut de catecolamine sau derivați ai acestora: vanilylmandelic , acizi homovanilici și dopamină în sânge sau urină Nivelul de excreție al catecolaminelor nu afectează prognosticul, în timp ce un raport ridicat de acid homovanillic la acid vanililmandelic indică prezența unei tumori slab diferențiate și un prognostic prost În tratamentul neuroblastomului se folosesc toate cele trei metode de tratament antitumoral: chirurgie, chimioterapie, radiații OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul terapie În etapele și PA, îndepărtarea radicală a tumorii este cel mai adesea suficientă Prezența unei tumori reziduale microscopice nu duce aproape niciodată la recidivă sau metastază, ceea ce distinge neuroblastomul de majoritatea altor tumori solide Este extrem de important să se biopsieze ganglionii limfatici regionali de pe ambele părți ale tumorii pentru a determina cu exactitate stadiul bolii La pacienții cu stadiul IB, este necesar să se utilizeze chimioterapie, iradierea focarului și ganglionilor limfatici implicați în plus față de îndepărtarea tumorii Pacienții cu boală în stadiul III au deja o tumoare nerezecabilă la debut, așa că este necesară chimioterapia preoperatorie, ceea ce duce la o reducere semnificativă a dimensiunii tumorii În cazul rezecției incomplete, radioterapia la locul tumorii rezecate poate ajuta la gestionarea tumorii reziduale Programele moderne de chimioterapie și îmbunătățirea tehnicilor chirurgicale (microchirurgie) fac posibilă vindecarea a până la % dintre pacienții cu neuroblastom în stadiul III Pacienții cu boală în stadiul IV, care alcătuiesc majoritatea cazurilor, au un prognostic mai prost, supraviețuirea la ani, chiar și cu programele moderne de chimioterapie, nu depășește % SARCOMUL ȚESUTULUI MOALE Tumorile maligne ale țesuturilor moi apar în % din cazurile raportate de tumori maligne solide la copii În același timp, rata de incidență este de , - , cazuri la de copii Originea tumorilor maligne ale țesuturilor moi în copilărie este diversă La copiii sub ani, cele mai frecvente sunt rabdomiosarcomul (până la %), sarcomul angiogenic ( %) și sarcomul sinovial ( %) Fibrosarcomul, sarcomul neurogen, tumorile neuroectodermice periferice sunt rare la copii Localizarea tumorilor maligne ale țesuturilor moi la copii este, de asemenea, diversă Procesul se poate dezvolta în cap și gât ( % din toate cazurile), membre ( %), organe ale sistemului genito-urinar ( %), trunchi ( %), alte organe și sisteme ( %) Tabloul clinic al tumorilor maligne ale țesuturilor moi la copii constă în simptome generale și locale Simptomele comune includ slăbiciune, letargie, oboseală crescută, pierderea poftei de mâncare, scădere în greutate, febră, VSH crescut Simptomele locale ale bolii sunt determinate în mare măsură de localizarea procesului tumoral și se caracterizează prin dezvoltarea unei forme de țesut moale, asemănător unei tumori palpabile, sindrom de durere și o creștere a limfaticului regional OMOP SU II RzGMU Info Tumori maligne la copii • nodurile, precum și manifestările clinice ale disfuncției organelor și sistemelor implicate în zona procesului patologic în curs de dezvoltare Deci, odată cu localizarea procesului tumoral în regiunea capului și gâtului cu rabdomiosarcom, copiii pot dezvolta formațiuni asemănătoare tumorilor în această zonă, sindrom de durere, exoftalmie, paralizie a nervilor cranieni, modificări ale timbrului vocii, sângerări nazale, disfagie, sinuzită, tuse intermitentă , otita cronică și alte simptome Dezvoltarea unui proces tumoral la nivelul membrelor este însoțită de dezvoltarea unei formațiuni asemănătoare tumorii, sindromul durerii și disfuncția membrului Localizarea procesului tumoral în zona sistemului genito-urinar poate fi presupusă de astfel de simptome clinice, cum ar fi o formare asemănătoare tumorii, dureri abdominale, hematurie, dificultăți la urinare, retenție urinară, polipi vaginali cu sângerare a membranei mucoase etc Rabdomiosarcomul cu localizare în zona trunchiului și implicarea toracelui sau a organelor retroperitoneale în procesul patologic se manifestă ca o formare tumorală a localizării corespunzătoare, sindrom de durere, tuse, dificultăți de respirație, ascită, obstrucție intestinală, simptome de compresie a ureterul etc Diagnosticul sarcoamelor de țesut moi se bazează pe verificarea morfologică a diagnosticului Este necesar să se evalueze focalizarea primară a tumorii și localizarea posibilelor metastaze Atunci când se diagnostichează un focar primar de tumoră, planul de diagnostic include studii care sunt aplicabile pentru o anumită localizare a tumorii: radiografie, ecografie, CT și RMN, urografie excretorie, cistografie etc Tratamentul pentru sarcoamele țesuturilor moi include chimioterapie, chirurgie radicală și radioterapie Prognosticul pentru sarcoamele de țesut moale este legat de structura histologică, stadiul și localizarea TUMORI MALIGNE OSOARE Tumorile osoase reprezintă aproximativ % din toate neoplasmele maligne la copiii mai mari de ani Peste % dintre tumorile osoase la copii sunt sarcomul osteogen și sarcomul Ewing Sarcom osteogen Sarcomul osteogen se dezvoltă ca urmare a transformării maligne a osteoblastelor cu proliferare rapidă și este format din celule fusiforme care formează osteoid Tipic este OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Sursa creșterii tumorii în sarcomul osteogen este zona de creștere meta-diafizară Localizarea cea mai tipică a tumorii este în zonele metafizare ale oaselor: metafiza inferioară a femurului, metafiza superioară a tibiei și humerusul Mai rar, tumora afectează fibula proximală, vertebrele și maxilarul inferior Cel mai precoce simptom este durerea în zona osului afectat Apoi, o formațiune asemănătoare unei tumori, hiperemia cutanată se dezvoltă în această zonă Sarcomul osteogen metastazează cel mai frecvent la plămâni și oase Imaginea cu raze X este diversă și depinde de varianta morfologică a tumorii Cele mai caracteristice simptome radiologice sunt prezența unei "viziere" sau pinten triunghiular situat în unghi față de axa lungă a osului Terapia modernă a sarcomului osteogen implică chimioterapie intensivă preoperatorie și postoperatorie, intervenții chirurgicale Radioterapia este utilizată în cazuri rare, în principal pentru tratamentul metastazelor În ultimii ani, operațiile de conservare a organelor cu artroplastie au devenit mai răspândite În prezent, până la % dintre pacienți se recuperează de sarcomul osteogen La pacienții cu metastaze pulmonare, această cifră ajunge la % sarcomul lui Ewing Sarcomul Ewing este o tumoare malignă care se dezvoltă în oase și provine din celulele stromale ale măduvei osoase Incidența sarcomului Ewing este de , cazuri la de locuitori pe an Sursa creșterii tumorii în sarcomul Ewing sunt celulele stromale ale măduvei osoase situate în diafiza oaselor tubulare lungi și în oasele plate Sarcomul Ewing, împreună cu metastazele la plămâni și oase, se caracterizează prin afectarea metastatică a măduvei osoase Cu un tratament modern, până la % dintre pacienții cu forme rezecabile de sarcom Ewing (oase tubulare lungi, coastă, scapula, claviculă) se recuperează Cu localizări nerezecabile și în diagnosticul stadiului IV al sarcomului Ewing, este posibilă chimioterapia în doze mari cu transplant de măduvă osoasă După un astfel de tratament, remisiunea stabilă apare la % dintre pacienți TUMORI GERMINOGENE Tumorile cu celule germinale sunt un grup de neoplasme benigne și maligne care se dezvoltă în orice parte a sistemului reproducător OMOP SU II RzGMU Info Tumori maligne la copii • sistem tiv sau în zonele de ectopie intrauterină a celulelor germinale în alte organe și țesuturi Tumorile germinogene reprezintă - % din toate tumorile maligne din copilărie și adolescență Aceste tumori sunt de ori mai frecvente la fete Frecvența fiecărui tip histologic de tumoră variază în funcție de vârstă Teratoamele benigne și imature apar la naștere, tumorile de sacul vitelin apar între și ani, disgerminoamele și teratoamele maligne sunt cele mai frecvente în adolescență, iar seminoamele apar după vârsta de ani Tabloul clinic al tumorilor cu celule germinale este extrem de divers și este determinat în primul rând de localizarea leziunii Cele mai frecvente localizari sunt creierul ( %), ovarele ( %), coccisul ( %), testiculele ( %) Mult mai rar, aceste tumori sunt localizate în spațiul retroperitoneal, mediastin și alte organe Diagnosticul primar pentru tumorile teratoide include ultrasunetele radiografie, CT și RMN, ecografie Doppler Acest grup de tumori se caracterizează prin producerea de markeri tumorali (a-fetoproteină, gonadotropină coriogonică), a căror determinare este importantă nu numai pentru diagnosticul primar, ci și pentru monitorizarea eficacității terapiei Chirurgia radicală este principalul tratament pentru tumorile cu celule germinale Teratoamele sacrococcigiane diagnosticate imediat după naștere trebuie îndepărtate imediat împreună cu coccisul pentru a preveni malignitatea Fiecare localizare și variantă histologică a tumorii necesită o combinație proprie de tratamente chirurgicale, chimioterapeutice și radioterapice TUMORI HEPATICE Tumorile hepatice primare la copii sunt a treia cea mai frecventă dintre tumorile abdominale la copii Histologic, sunt posibile două variante de tumori hepatice - hepatoblastomul și carcinomul hepatocelular (carcinomul hepatocelular) Raportul de frecvență al hepatoblastomului și al cancerului hepatocelular este de : Hepatoblastomul este o tumoare tipică din copilărie, de natură congenitală În % din cazuri, simptomele se dezvoltă în primul an de viață La diagnosticarea unui focar primar, este deosebit de important să se stabilească limitele adevărate ale tumorii, să se evalueze gradul de afectare a lobilor și segmentelor ficatului Metastazele sunt detectate prin radiografie toracică, studiul mislogramei, osteoscintigrafie OMOP SU și RzGMU Info • Capitolul Tratamentul de elecție este chirurgia radicală Chimioterapia este cea mai eficientă pentru hepatoblastom Iradierea ficatului este ineficientă și periculoasă din cauza posibilității de carie și insuficiență hepatică acută Prognosticul pentru MN după intervenția chirurgicală radicală este favorabil CANCER TIROIDIAN Cancerul tiroidian reprezintă aproximativ - % din toate tumorile din copilărie Băieții sunt mai des afectați - raportul cu fetele bolnave este de : Există patru tipuri de cancer tiroidian: papilar ( %), folicular ( %), medular și variante nediferențiate ( %) Cancerul tiroidian este caracterizat de căi de metastază atât hematogenă, cât și limfogenă "Organe țintă": plămâni și oase Cu metastaze limfogene, ganglionii limfatici regionali sunt afectați (la % dintre pacienții primari) Dintre simptomele cancerului tiroidian, primul lucru care atrage atenția este asimetria și deformarea suprafeței anterioare a gâtului Pacienții se plâng de senzație de corp străin și disconfort la înghițire și la întoarcerea capului Intoxicația tumorală pentru cancerul tiroidian nu este tipică Diagnosticul este complicat de "măștile" cancerului tiroidian: adenom tiroidian, gușă nodulară, tiroidită "Măștile" metastazelor regionale ale cancerului tiroidian sunt limfadenopatia banală, tuberculoza, chisturile mediane și laterale ale gâtului, limfogranulomatoza Evaluarea focarului primar al tumorii se realizează folosind ultrasunetele glandei tiroide, studiul radioizotopului acesteia, radiografie și, conform indicațiilor, CT și RMN gâtului În stadiile I-III, este indicată doar hemitiroidectomia sau tiroidectomia cu excizie fascială-casică a ganglionilor limfatici regionali și a țesutului celular În stadiul IV (cancer papilar și folicular) se folosește o combinație de chirurgie cu tratament, J În cazul unui proces tumoral avansat local în perioada postoperatorie se poate recurge la radioterapie cu fascicul extern În stadiile I și II, % dintre pacienți trăiesc timp de ani, în stadiul III - aproximativ %, în stadiul IV - % dintre pacienți OMOP SU II RzGMU Info Capitolul TUMORI PRIMARE MULTIPLE METASTAZE FĂRĂ FOCUS PRIMAR IDENTIFICAT Tumori multiple primare ICD- Fiecare dintre tumori trebuie înregistrată separat la rubrica corespunzătoare Categoria C [Neoplasme maligne ale unor situsuri multiple independente (primare)] nu este recomandată pentru utilizare atât la înregistrarea inițială, cât și la codificarea cauzei principale de deces în certificatul medical Polineoplazia este formarea simultană sau succesivă a focarelor de creștere malignă care nu au legătură patogenetic între ele Ele se dezvoltă independent și independent în cadrul unuia sau mai multor organe ale unui organism Dintre polineoplazii, predomină o combinație de două tumori Cazurile de triplă localizare sunt observate în - % din cazuri Prezența a patru, cinci, șase sau mai multe tumori la un pacient este considerată cazuistică Neoplasmele maligne multiple primare sincrone sunt tumori detectate simultan sau într-o perioadă de până la luni inclusiv Leziunile metacrone sunt considerate a fi găsite după o perioadă mai lungă de timp Trebuie subliniat că această împărțire este pur empirică În condiții clinice, este imposibil de precizat perioada de creștere premergătoare identificării unui nou focus Cinetica reproducerii clonelor de celule maligne și dinamica eterogenității nu sunt de obicei cunoscute Termenul de luni acceptat de majoritatea medicilor oncologi este convenabil pentru calcule statistice și se corelează cu regulile de monitorizare în dispensare Când este detectat un al treilea focar, sunt posibile diferite combinații - leziuni metasincrone și sincron-metacrone OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Distingeți cancerul unilateral și bilateral al organelor pereche (plămân, glanda mamară) Neoplasmele maligne primare multiple ale organelor endocrine (cancer al ovarelor, glandelor suprarenale) nu sunt incluse în acest grup Cancer multifocal - neoplasme maligne multiple primare ale unui organ, de obicei sincrone Uneori, leziunile sistemice (tractul respirator, tractul gastrointestinal) sunt denumite multifocale Necesitatea urgentă de a studia neoplasmele maligne multiple primare a apărut abia după utilizarea pe scară largă a metodelor radicale de tratare a bolilor oncologice, când chirurgii s-au confruntat cu problema evaluării criteriilor de vindecare Deloc surprinzător, palma aparține celebrului chirurg T Billroth Ulterior, dezvoltarea rapidă a metodelor de diagnostic și a tratamentului radical a crescut dramatic interesul oncologilor pentru neoplasmele maligne multiple primare În prezent, diagnosticul și tratamentul patologiei oncologice multiple a devenit la fel de important ca și problemele metastazelor la distanță Epidemiologie Contabilizarea neoplasmelor maligne multiple primare în Rusia a început în Incidența în Rusia în a fost de , cazuri la de locuitori (în - , cazuri) (Tabelul - ) Proporția de neoplasme maligne multiple primare dintre toate afecțiunile maligne nou diagnosticate în a fost de , % Proporția leziunilor sincrone în numărul total de neoplasme maligne multiple primare a ajuns la , % Factorii care influențează creșterea incidenței tumorilor multiple primare includ creșterea speranței medii de viață, creșterea intensității efectelor carcinogene, urbanizarea, acumularea de povară ereditară și diagnosticul îmbunătățit al cancerului Incidența scăzută a tumorilor multiple se poate datora unui număr de motive și în principal legată de erori de diagnostic, atunci când o tumoare metacronă poate fi privită ca o metastază OMOP SU II RzGMU Info OMOP SU II RzGMU Info Tabelul - Contingentul de pacienți cu neoplasme maligne multiple primare în Rusia în perioada - Rate de incidență Ani - și Numărul de cazuri de neoplasme multiple primare în Rusia ! Proporția de neoplasme multiple primare sincrone; % , , , , , , , , , Proporția de neoplasme multiple primare dintre toate tumorile maligne, % , , , L , , , , , , Incidența neoplasmelor multiple primare pe populație , L , , , , , , Tumori multiple primare Metastaze • • Capitolul MN-urile multiple afectează cel mai adesea acele organe în care se dezvoltă de obicei tumori solitare: piele, stomac, glanda mamară, uter, ovare, colon O atenție deosebită în studiul polineoplaziei este acordată înfrângerii organelor și sistemelor legate funcțional (esofag, stomac, intestine) și dependente de hormoni (glande tiroide și mamare, uter, ovare, glande suprarenale, glanda prostată) La bărbați se observă mai des tumori multiple ale organelor înrudite funcțional, iar la femei - ale organelor dependente de hormoni; cu toate acestea, tumorile multiple sunt adesea localizate în organe și sisteme care nu au conexiuni funcționale și hormonale directe, formând un grup de nesistematizate tumori De exemplu, la femei, tumorile maligne secundare ale stomacului, ovarelor, colonului și rectului apar în majoritatea cazurilor după cancerul de sân Etiologie Etiologia neoplasmelor maligne multiple primare nu are diferențe fundamentale față de cea a tumorilor solitare, deși există anumite trăsături într-un lung lanț de influențe cancerigene În primul rând sunt factorii genetici și efectele adverse ale mediului Riscul relativ de a dezvolta cancer al corpului uterin la pacienții cu cancer de colon crește de de ori comparativ cu populația generală a femeilor de peste de ani Riscul de cancer de sân după tratamentul cancerului de colon crește de ori, corpul uterului - de ori, colul uterin - de ori În mod similar, riscul de a dezvolta cancer de colon la femeile vindecate de cancer uterin este crescut de de ori Aceste valori nu depind de metodele de tratament aplicate, ci reflectă predispoziția generală la polineoplazie De o importanță deosebită în dezvoltarea neoplasmelor maligne primare multiple sunt efectele iatrogenice - radiația sau chimioterapia cancerului, care este asociată cu efectele lor carcinogene directe și imunosupresoare În termeni practici, este important să ne amintim că neoplasmele maligne multiple primare se dezvoltă cel mai adesea în grupuri cu risc oncologic crescut, mai ales atunci când ereditatea nefavorabilă este combinată cu fumatul persistent, precum și expunerea la radiații ionizante, azbest și alți factori cancerigeni Criterii pentru multiplicitatea primară a neoplasmelor Putem vorbi despre polineoplazie în cazurile în care fiecare tumoră prezintă anumite semne de malignitate și nu este o metastază a unei alte tumori Cea mai completă listă de criterii OMOP SU II RzGMU Info Tumori multiple primare Metastaze • dar-neoplasme maligne multiple este prezentată în Tabel - Polineoplazia trebuie suspectată atunci când este detectată o a doua leziune la un pacient cu cancer, mai ales după un tratament radical Evaluarea probabilității de a dezvolta tumori maligne primare trebuie abordată întotdeauna din punctul de vedere al unei analize aprofundate a modelelor oncologice cunoscute în fiecare caz specific De regulă, aceste probleme sunt rezolvate la o consultare extinsă, cu participarea unui specialist endoscopic, a unui morfolog, a unui radiolog și a unui chirurg Această abordare minimizează subiectivismul în raport cu afecțiunile maligne multiple primare și permite alegerea tacticii optime pentru diagnostic și tratament aprofundat Tabelul - Principalele criterii pentru diagnosticul diferenţial al neoplasmelor maligne multiple primare Metastaze A doua tumoră primară Aceeași structură histologică Structură histologică diferită Absența modificărilor precanceroase în țesuturile înconjurătoare Fond precanceros (displazie, cicatrice, cancer neinvaziv) Nu există dovezi de metastază regională Metastaze regionale ale fiecărei tumori Deteriorarea parenchimului Deteriorarea structurilor (conducte, bronhii, pereți) Diferențierea mai scăzută a celulelor focalizate metacrone Diferențierea mai mare a celulelor focalizării metacrone Semne radiografice și endoscopice ale metastazelor Simptome radiografice și endoscopice caracteristice ale tumorii primare Fără factori de risc Prezența unuia sau mai multor factori de risc Asocierea caracteristică a focarelor de-a lungul căilor metastazelor limfogene sau hematogene i Lipsa asocierii de-a lungul căilor metastazelor Cu puțin timp înainte de apariția celei de-a doua tumori Interval lung de timp înainte de apariția celei de-a doua tumori (mai mult de ani) Sindroame paraneoplazice necaracteristice Sindroame paraneoplazice tipice Creșterea nivelului markerilor tumorali individuali în ser sau țesut Modificări caracteristice ale nivelului markerilor tumorali specifici Generalizare rapidă după tratament radical Fără generalizare după tratament radical Lipsa predispoziției genetice la dezvoltarea tumorilor maligne Predispoziție genetică la polineoplazie OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Caracteristicile creșterii și răspândirii metastatice locale a tumorilor maligne sunt atât de diverse și neașteptate încât nu este posibil să se distingă o a doua tumoare multiplă primară de o recidivă sau metastază cu acuratețe absolută în munca practică, în niciun caz, în toate cazurile În R A Willis a propus teoria câmpului tumoral Acesta explică posibilitatea dezvoltării ON-urilor multicentrice ale unui organ din numeroase puncte de creștere într-un singur spațiu de țesuturi pregătite Agenții cancerigeni, care acționează asupra mai multor celule în același timp, pot provoca malignitatea celulelor individuale sau a grupurilor mici izolate de celule (vezi Capitolul "Carcinogeneză") În plus, o împărțire suplimentară a leziunilor multiple în leziuni legate funcțional, dependente de hormoni și nesistematice este considerată un punct important Un loc special în explicarea naturii tumorilor multiple primare este atribuit unor sindroame ereditare, care se caracterizează printr-o combinație regulată de diferite neoplazii la un individ Există cel puțin o sută de sindroame ereditare care sunt însoțite de un risc crescut de neoplasme maligne primare, iar unele dintre ele sunt considerate afecțiuni precanceroase obligatorii sau facultative (sindroame Lynch, polipoză intestinală familială, Gardner, Peitz-Jegers, Klippen-Lindau etc ) De remarcat în mod deosebit sunt sindroamele neoplaziei endocrine multiple I, II, III, care sunt caracterizate prin tumori ale sistemului endocrin (sindromul adenomatozei endocrine multiple) • Neoplazii endocrine multiple I - numeroase ade- noame ale glandelor paratiroide și tiroide, carcinoide în plămâni și bronhii, tumori maligne ale intestinului subțire și cortexului suprarenal Există o opinie că neoplazia endocrină multiplă I se dezvoltă ca urmare a unei încălcări determinate genetic a diferențierii țesutului crestei neurale, deși o astfel de interpretare, având în vedere histoembriogeneza organelor individuale, pare a fi foarte simplificată • Neoplazia endocrină multiplă II (sindromul Sipple) este o combinație de feocromocitom și cancer tiroidian medular În același timp, se remarcă hiperplazia glandelor paratiroide S-a stabilit că acest sindrom se caracterizează printr-o transformare crescută a celulelor sub acțiunea virusurilor Aceste date sunt în concordanță cu ipoteza Knudson, conform căreia un eveniment somatic secundar este necesar pentru a iniția formarea tumorii • Hiperplazie endocrină multiplă III: feocromocitom, cancer medular tiroidian, neuroame ale mucoasei buzelor, obrajilor, limbii, laringelui, tractului gastrointestinal, megacolonului OMOP SU II RzGMU Info Tumori multiple primare Megastaze • În sindroamele ereditare, se găsesc o varietate de combinații de tumori multiple primare, dar nu se poate considera că apariția lor se datorează numai prezenței patologiei sindromice, deoarece chiar și frecvența totală a tuturor sindroamelor ereditare este semnificativ mai mică decât frecvența primare tumori multiple în populație Tabloul clinic și diagnosticul Detectarea și tratamentul în timp util al pacienților cu boli precanceroase și tumori benigne, precum și selecția adecvată a indivizilor în grupuri cu risc crescut de cancer, asigură, într-o anumită măsură, diagnosticarea precoce a tumorilor maligne multiple și, de asemenea, servește ca una dintre cele mai multe metode fiabile de prevenire a acestora Tabloul clinic al tumorilor maligne multiple primare nu diferă de cel al cancerului solitar În unele cazuri, semnele clinice ale ambelor tumori sunt complet absente sau, dimpotrivă, semnele clinice ale ambelor tumori sunt clar conturate, în alte cazuri, o tumoare este însoțită de simptome severe, iar manifestările celei de-a doua tumori sunt ușoare sau ascunse sub "măștile" bolilor non-tumorale În astfel de cazuri, o interpretare adecvată a adevăratei naturi a procesului patologic poate fi extrem de dificilă Dificultățile în diagnosticarea leziunilor tumorale multiple și lipsa cercetării în această problemă duc adesea la interpretarea incorectă a datelor obținute în timpul examenului clinic, atunci când la un pacient cu cancer sunt detectate mai multe leziuni ale diferitelor organe Există o tendință vicioasă de a considera astfel de pacienți ca incurabili, ceea ce duce la respingerea unui tratament specific - singura modalitate de a prelungi și, în unele cazuri, de a le salva viața și chiar capacitatea de a lucra Motivul principal al erorilor de diagnostic este acela că, după detectarea unei tumori maligne, este exclusă posibilitatea existenței unei alte tumori, drept urmare se abandonează un studiu direcționat al celorlalte părți ale organului afectat și al altor organe, care adesea face imposibil tratamentul radical Monitorizarea dispensarului organizată corespunzător a pacienților după un tratament radical este necesară pentru recunoașterea în timp util a MN metacrone Mulți autori subliniază oportunitatea monitorizării pe termen lung, de fapt, pe tot parcursul vieții, a pacienților cu cancer Probabilitatea apariției unei a doua tumori crește la vârsta de până la de ani, lucru care trebuie luat în considerare la monitorizarea și programarea examinării pacienților cu cancer în remisie OMOP SU și RzGMU Info • Gpava Se recomandă ca observația la dispensar să fie efectuată de cel puțin - ori pe an - astfel, acești pacienți se încadrează automat în grupul de risc oncologic secundar Un interval de timp semnificativ pentru apariția MN metacrone necesită observarea dispensară obligatorie pe tot parcursul vieții pacientului Cea mai mare atenție trebuie acordată organelor în care riscul de leziuni metacrone este cel mai mare (Tabelul - ) Tabelul - Zone de localizare cea mai frecventă a tumorilor metacrone Localizarea primei tumori Localizarea celei de-a doua tumori Glanda mamară A doua glandă mamară, uter, stomac, piele, ovare Stomac Sân, uter, colon, piele Uter Glande mamare, stomac, piele, ovare Ovare Glande mamare, uter, stomac, colon Piele Sân, uter, stomac, colon Intestin gros Stomac, uter, piele Tratament Atunci când alegeți o metodă de tratament pentru al doilea focar metacron și ulterioare de MN, apar adesea dificultăți În cazuri tipice, acţionează conform ghidurilor generale, ţinând cont de prevalenţa leziunii şi a tulburărilor funcţionale după expunerea anterioară La leziunile primare sincrone, tratamentul începe cu cea mai frecventă tumoră, cu un grad ridicat de malignitate, sau cu cea mai dificilă metodă de tratament din punct de vedere tehnic Se ia in considerare si gradul de risc Posibilitățile de utilizare a metodelor radicale și rezultatele depind de localizarea specifică a tumorii multiple Metastaze fără focalizare primară identificată Metastazele dintr-o tumoră primară neidentificată sunt un grup eterogen de afecțiuni maligne, a căror prima manifestare este focare de creștere a tumorii secundare în diferite organe și sisteme Focalizarea principală cu examinarea aprofundată nu poate fi identificată În - % din cazuri, nu se găsește nici la autopsie Diagnosticul metastazelor dintr-un focar primar neidentificat trebuie făcut după o singură examinare amănunțită a pacientului, folosind metode instrumentale și de laborator moderne ICD- C NT secundar și nespecificat al ganglionilor limfatici: C cap, față și gât; C intraore; C interior- OMOP SU și RzGMU Info Tumori multiple primare Metastaze • abdominale; C axilă și membru superior; C regiunea inghinală și membrul inferior; C ganglioni limfatici intrapelvini; C site-uri multiple; localizare nespecificată; C MN secundar al organelor respiratorii și digestive: C al plămânului; C mediastin; C pleura; C alte organe respiratorii și nespecificate; C intestin subțire; C colon și rect; C spațiu retroperitoneal și peritoneu; C , ficat; C alte organe digestive și nespecificate; C MN secundar de alte localizări: C al rinichiului și pelvisului renal; C L vezica urinara, alte organe urinare si nespecificate; C piele; C creier și meninge; C alte părți și nespecificate ale sistemului nervos; C oase și măduvă osoasă; C * ovar; C glandele suprarenale; C alte localizări și nespecificate; C ZN fără specificarea localizării Epidemiologie Metastazele dintr-un loc primar nediagnosticat reprezintă - % din toate tipurile de cancer Printre pacienții cu MN solide, aceștia ocupă locul ca frecvență La bărbați, metastazele dintr-un focar primar neidentificat sunt observate ceva mai des, în special cu leziuni izolate ale ganglionilor limfatici cervicali, oaselor și mediastinului Examenul histologic evidențiază adenocarcinom în aproximativ % din cazuri, iar carcinomul spinocelular în - % Alte tipuri de celule (germinoame, melanoame, sarcoame) sunt observate mai rar Cel mai adesea, cancerul latent este localizat în plămâni, organe ORL, prostată și pancreas La % dintre pacienți, se observă o leziune izolată cu metastaze dintr-o zonă a ganglionilor limfatici sau a unui organ Tabloul clinic și diagnosticul Simptomele depind de localizarea și creșterea focarului metastatic Diagnosticul se stabilește pe baza unei puncție sau biopsie cu cuțit Datele morfologice pot indica, probabil, natura tumorii primare sau localizarea acesteia Următoarea etapă este un studiu aprofundat al zonelor posibilei locații a focarului primar Efectuați un examen fizic complet (inclusiv cap și gât, pelvis, rect, sâni), analize complete și biochimice de sânge, analize de urină, test de sânge ocult în fecale, radiografie toracică, scanare CT a abdomenului și pelvisului Structura morfologică a tumorii și histogeneza acesteia joacă un rol cheie în căutarea focalizării primare OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul metode cal, microscopie electronică, citometrie în flux Studiile suplimentare ajută la clarificarea naturii tumorii, ajută la sugerarea mai precisă a localizării focarului primar și exclude o boală sistemică (limfoame, leucemii) În unele cazuri, o formă nosologică rară de metastaze dintr-un focar primar nediagnosticat poate fi identificată folosind analiza cromozomială (vezi capitolul "Diagnosticul cancerului") Trebuie remarcat faptul că căutarea focalizării primare nu trebuie să devină un scop în sine Dacă căutarea focalizării primare nu are succes folosind metode moderne, după evaluarea stării generale a pacientului, trebuie luată o decizie cu privire la tacticile de tratament cât mai curând posibil Luați în considerare histogeneza și localizarea propusă a tumorii primare În conformitate cu structura histologică, următoarele grupuri de metastaze se disting de un focar primar neidentificat • Adenocarcinom înalt şi moderat diferenţiat • Cancer slab diferenţiat • Carcinom cu celule scuamoase • Cancer nediferențiat (anaplazic) • Cancer cu diferențiere neuroendocrină Adenocarcinomul se găsește la % dintre pacienții cu metastaze dintr-un focar primar nedetectat Deoarece cel mai frecvent focus primar al adenocarcinomului nediferențiat este cancerul de pancreas, plămâni și colon, diagnosticul începe cu raze X toracice, ecografie și CT a cavității abdominale, teste de sânge ocult în fecale și colonoscopie Un contingent tipic de pacienți este vârstnicii cu metastaze multiple în plămâni, ficat sau oase Pe parcursul vieții ulterioare a pacientului, tumora primară poate fi detectată în - % din cazuri La autopsie, această cifră ajunge la % Focalizarea principală se găsește de obicei în plămâni și pancreas ( %) Mai rar, tumora este localizată în stomac, colon sau ovar Cu metastaze multiple ale adenocarcinomului, prognosticul este deosebit de nefavorabil Speranța medie de viață a pacienților nu depășește luni La pacienții cu bile cu metastaze de adenocarcinom în ganglionii limfatici axilari, studiul trebuie completat cu mamografie și ecografie a organelor pelvine În leziunile rezecabile după disecția ganglionilor limfatici axilari se recomandă determinarea nivelului de expresie a receptorilor de estrogen și progesteron Cu sensibilitatea hormonală confirmată a MN, există întotdeauna o suspiciune de cancer de sân latent, care este confirmată după OMOP SU II RzGMU Info Tumori multiple primare Metastaze • ectomie la fiecare al doilea pacient De regulă, tumora primară nu depășește cm în diametru După examinarea preparatului chirurgical, se stabilește stadiul bolii și se efectuează o terapie suplimentară adecvată În absența unui focar primar cu o leziune izolată a ganglionilor limfatici axilari, tratamentul se efectuează conform schemelor utilizate pentru cancerul de sân local avansat cu metastaze regionale (vezi capitolul "Tumori de localizare vizuală") Cancerul slab diferențiat (adenocarcinom sau tip celule scuamoase) se manifestă destul de des prin metastaze la distanță Un studiu imunohistochimic este obligatoriu pentru a exclude foarte sensibile la chimioterapie și MN potențial tratabile (limfoame și tumori cu celule germinale) La bărbați, este necesar să se determine PSA în sânge La pacienții cu suspiciune de germinom, trebuie examinate nivelurile sanguine ale gonadotropinei corionice și a-fetoproteinei Carcinomul cu celule scuamoase dintr-o leziune primară neidentificată fără metastaze la distanță afectează adesea ganglionii limfatici ai gâtului Leziunea latentă este de obicei localizată în zone ale organelor ORL care sunt greu de vizualizat La pacienţii operabili, este indicată limfadenectomia cervicală cu radioterapie adjuvantă (vezi Capitolul , Managementul cancerului) La pacienții cu metastaze ale carcinomului spinocelular în ganglionii limfatici supraclaviculari, focarul primar este de obicei localizat în plămân Investigațiile ulterioare, inclusiv examinările endoscopice, ar trebui să fie ghidate de simptomele prezente și de constatările anterioare După disecția ganglionilor limfatici supraclaviculari, se efectuează cursuri repetate de chimioterapie cu includerea cisplatinei Tratamentul cu citostatice poate prelungi semnificativ viața acestei categorii de pacienți, indiferent dacă apare sau nu un focar latent de MN Odată cu înfrângerea carcinomului cu celule scuamoase a ganglionilor limfatici inghinali, eforturile principale sunt îndreptate către căutarea focalizării primare în zona genitală, zonele rectale și anale Elucidarea originii metastazelor este de o importanță fundamentală în această localizare În cazul căutărilor nereușite cu ajutorul echipamentelor moderne de diagnostic, se efectuează disecția ganglionilor limfatici inghinal-iliac cu iradiere adjuvantă sau chimioterapie Sunt cunoscute cazuri de supraviețuire pe termen lung după tratament combinat Tratament Tacticile de tratament sunt determinate individual, luând în considerare datele clinice și morfologice Pentru a-l dezvolta fiecare durere OMOP SU II RzGMU Info • Capitolul Noah are nevoie de o analiză detaliată la o consultație a specialiștilor cu implicarea diagnosticienilor Dacă căutarea focalizării primare nu are succes, se efectuează un curs de probă de chimioterapie Chirurgia este o componentă esențială a tratamentului combinat Este de natură radicală sau citoreductivă Cel mai mare efect terapeutic se observă cu utilizarea cisplatinei, etoposidei, mitomicinei și doxorubicicinei MN care sunt potențial sensibile la chimioterapie nu ar trebui să fie alocate grupului clinic IV (în special, cu o leziune predominantă a ganglionilor limfatici prin cancer de grad scăzut sau cu carcinomatoză peritoneală) Tumorile anaplazice (nediferențiate) ale mediastinului sau ale țesutului retroperitoneal la bărbații tineri (în special cu o concentrație crescută de a-fetoproteină sau de gonadotropină corionică umană în sânge) sunt tratate eficient cu aceleași medicamente de chimioterapie ca și tumorile cu celule germinale testiculare La pacienții inoperabili cu cancer slab diferențiat, se folosesc de obicei scheme de polichimioterapie pe bază de platină Pentru carcinomatoza peritoneală, urmați regimurile recomandate pentru cancerul ovarian în stadiul III FIGO (vezi Capitolul , Tumorile organelor genitale feminine) Se recomandă evaluarea eficacității după - cure de chimioterapie Management în continuare Pacienții sunt observați conform schemei standard (a se vedea capitolul "Organizarea serviciului oncologic în Rusia") Studiile sunt efectuate conform indicațiilor clinice Algoritmul de examinare include redeterminarea nivelului markerilor tumorali din serul sanguin, mai ales dacă acesta a fost crescut înainte de tratamentul primar În % din minge în următoarele luni, poate apărea un focus primar Tratamentul repetat se efectuează ținând cont de prevalența și starea pacientului Prognoza Speranța medie de viață după confirmarea diagnosticului este de - luni, dar poate varia într-un interval foarte larg Cea mai mare rată de supraviețuire se observă cu metastaze unice de carcinom cu celule scuamoase și cancer cu celule germinale fără semne de generalizare: - % dintre pacienți pot trăi ani sau mai mult Cel mai puțin favorabil prognostic este la pacienții cu metastaze multiple de adenocarcinom și carcinom cu celule clare OMOP SU II RzGMU Info index al subiectelor A Anticogene Ascita B Basaliom Biopsie - incizie deschisă - aspirație cu ac fin - excizia totală Bioterapia Boala - Bowen - mielom - Pageta , - trofoblastic - von Klip a cântat I - Lindau Pain - diagnostic - clasificarea - tratament Brahiterapie ÎN Bloomer pervaz G Hamatomul Hemoblastoza - leucemic - non-leucemic - Gena paraproteinemică - ARS - BRCA - BRCA-I, BRCA- , -CDH - D S -FOS - HVBSI - MET - p Hepatoblastom , Hidrotorax Glioamele Terapia hormonală Grupuri cu risc de cancer Gumprecht shadow D Diagnosticare - radial - principii generale Deontologie Diaree Dispensarul de cancer Dispepsia Displazia - epiteliul glandular - epiteliu scuamos stratificat Incidența Derapaj - invaziv " ііu іyrny Constipatie OMOP SU și RzGMU Info • Index ȘI Radiații ionizante , IZ Hiccup Indicele de acumulare a stocurilor Cercetare - bronhologic - histologic - dermatoscopie - imunohistochimic "imunocitochimic - genetică moleculară - rectul digital - radionuclidul - Raze X - ultrasunete - citologic - endoscopic - endoscopie fluorescentă - cromoendoscopie LA Sala de oncologie Carcinogeneza - tulburări genetice - protectie imunitara - invazia "mecanisme moleculare - neovascularizare - teorii Carcinomatoză Tuse Keratoacantom Keratoza senilă Keratomul Cistomul Clasificare -Duke -FAB - FIGO ~TNM ~ biologic - Borrmann - Lauren - ICD- - ICD-O - boli oncologice Celule - Berezovsky-Sternberg - Hodgkin Condiloame Criochirurgie Hemoptizie Xeroderma pigmentosa L Chirurgie cu laser leucemie - celula păroasă - ascuțit - cronică , Lentigo - malign - senil Tratament - combinat - medicinal - adjuvant - neoadjuvant - rezistenta - fascicul - doza - intraoperator - conform - îngrijiri paliative - radical - simptomatic - chirurgical - metode fizice suplimentare - conservarea organelor - îngrijiri paliative - profilactic - radical Limfogranulomatoză , Leucemie limfocitară cronică Limfoame non-Hodgkin Limfosarcom Limfocitom OMOP SU și RzGMU Info Index de subiecte • M Macroglobulinemie Walden-ström Melanoza Dubreuil Melanomul Meningioamele Metaplazie Metastaze - Virhova , - Krukenberga , - Schnitzler Leucemie mieloidă cronică Mieloză subleucemică Modificatori ai răspunsului biologic H Nevus - pigment de păr gigant - displazic - melanomonogen - melanomul periculos - Ota - pigment de bordura - albastru Neuroblastom DESPRE Dificultăți de respirație Oncogene Markeri tumorali - CAPCANĂ Osoasă - VTA -CYFRA - - Nuclear Matrix Protein -SCC -TPA -TPS - Tu M -PK -UBC - proteina S- - inhibina - calcitonina - clasificarea - enolaza specifică neuronului - PSA - REA -SA - SA - - SA - -CA -CA - - supraviețuirea - tiroglobulina - globulină trofoblastică - fetoproteina -hcg - estradiol Operațiune - Dobromyslova-Toreka - Crila , - Lewis - Maddena - Payte - Halstead Boli asemănătoare tumorilor Tumori - Wilms - celula gigantică - Gravitza - oase - malign secundar - metastatic - malign primar - Ewing P Paraproteinemie benignă Esofagul Barrett - neglijarea - cumulativ - prevalență Polineoplazie Polipii Polichimioterapia P nevmon it radiația Pregătirea anterioară OMOP SU și RzGMU Info ♦Index Boli precanceroase Precancer - obligația - optional Încerca - guaiac - Schiller Proto-oncogene R Radiobiologie Radiomolificatoare Cancer - hepatocelular - laringe - buze - stomac ~ piele - celule bazale - scuamoase - colorectal - lumina - glanda mamară - vezica urinara - multifocal - organele zonei biliopancreatoduodenale - organele cavității bucale - Pagina - ficat - esofag - rinichi - prostată - corpurile uterului - intestinul gros - colul uterin - glanda tiroidă - endometru - limbajul - ovare Vărsături Pielea de corn CU Sarcom - țesuturi moi - osteogen - Ewing Sindrom - FAP - Lynch II - semn de nastere atipic - Bernard-Horner - Lynch - mielodisplazic - neoplazie endocrină multiplă , - cancer de colon ereditar non-polipoz - cancer ereditar - cancer gastric ereditar de tip difuz - paraneoplazic - Plummer-Vinson - Sipple , Screening Serviciul pentru cancer Mortalitatea Consimțământ informat Sinucidere T Mister medical Teal oz Greață Trombocitopenie primară Embolie pulmonară La Noduri - Gerota - surorile Mary Joseph X Chimioterapia - adjuvant - agenți de alchilare - antimetaboliți OMOP SU II RzGMU Info Index de subiecte • - inhibitori ai topoizomerazei - neoadjuvant - antibiotice antitumorale Colangiocarcinom Coriocarcinom Coristom W Scara Glisson E Eutanasie Electrochirurgie Eritrozie Queira OMOP SU II RzGMU Info Ediție educațională ONCOLOGIE Editat de V I Chissova, S L Daryalova Semnat pentru tipărire pe , Format x '/І * Hartie offset Imprimare offset Volum mp Tiraj de exemplare Ordinul nr Grupul de editură "GEOTAR-Melia" , Moscova, st Malaya Pirogovskaya Ia, email/fax: ( ) - - , e-mail: info@geotar ru, http://www geotar ru Tipărit la LLC Cheboksary Tipografia nr I, , Cheboksary, I Yakovlev Ave , SBN - - * ' OMOP SU II RzGMU Info 